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PI.  I. 

INSTRUMENTS    NECESSAIRES    POUR   PRATIQUER 
LES    INCISIONS. 

Fig.  1.  Bistouri  droit. 

Fig.  2.  Bistouri  convexe. 

Fig.  3.  Bistouri  boutonné  ou  mousse. 

aa  a  dos  du  bistouri. 

b  bb  tranchant  du  bistouri. 

c  c  c  articulation  de  la  lame  et  du  manche  du  bistouri. 

d  d  d  talon  du  bistouri. 
Fig.  4.  Pince  à  disséquer  ordinaire. 

a  a  mors  de  la  pince. 
Fig.  5.  Sonde  cannelée. 

a  rainure  de  la  sonde. 

b  extrémité  boutonnée  de  la  sonde. 

6'  extrémité  de  sonde  non  boutonnée ,  la  rainure  n'étant  pas  limitée. 
Fig.  6.  Ciseaux  droits. 
Fig.  7.  Ciseaux  courbes  sur  le  tranchant. 
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MODELES     CHARRIERE. 
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PL  IL 

INSTRUMENTS    NECESSAIRES    POUR    OPERER    LA    LIGATURE 
DES    ARTÈRES. 

Fig.   1.  Piiïces  à  pression  continue  de  M.  Charrière. 

Fig.  2.  Pinces  à  artère  à  ressort  de  Grafif. 

Fig.  3.  Pinces  courbes  à  pression  continue  de  M.  Charrière. 

Fig.  4.  Pinces  à  torsion  de  M.  Amussat. 

Fig.  5.  Tenaculum. 

Fig.  6.  Aiguille  de  Deschamps. 

Fig.*  7.  Sonde  cannelée  à  œillet. 

Fig.  8.  Aiguille  de  Cooper. 

Fig.  9.  Stylet  aiguillé. 

Fig.  10.  Serre-nœud  de  M.  Sôttot. 
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PI.  III  et  IV. 

INSTRUMENTS    NECESSAIRES    POUR   PRATIQUER 
LES    AMPUTATIONS.  ' 

Fig.  1,  2,  3.  Couteaux  à  amputation  de  clifFérentes  grandeur.^. 
Fig.  4.  Couteau  inter-osseux. 
Fig.  5  et  6.  Tenailles  incisives. 

Fig.  7.   Tourniquet  à  pression  continue  ,  de  M.  Cliarrière. 
Fig.  H.  Scie  oi'dinaire  à  arbre  ;  a ,  lame  de  rechange. 
Fig.  9.  Petite  scie;  b,  lame  de  rechange. 

Fig.   10.  Scie  à  chaînette  ;  c,  aiguille  pour  la  conduire;  r/,  tenon 
de  la  scie  qu'on  articule  après  son  introduction . 
Fig.  11.  Aiguilles  à  sutures. 

Fig.  12.  Pinces  à  centre  à  pression  continue  de  M.  Cliarrière. 
Fig.  13.  Pinces  à  torsion  de  jM.  Amussat. 
Fig.  14.  Tenacuhmi. 
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PI.  V  et  VI. 

INSTRUMENTS    POUR  LES    RESECTIONS. 

Fig.  1.  Scie  en  crête  de  coq. 

Fig.  2.  Scie  droite  en  couteau. 

Fig.  .3.  Autre  petite  scie  en  crête  de  coq.  —  a.  plaque  servant  de 
point  d'appui  au  doigt  indicateur  de  la  main  qui  dirige  l'instrument, 
quand  il  faut  joindre  la  force  à  la  précision  des  mouvements. 

Fig.  4.  Scie  droite  de  Larrcy. 

Fig.  5.  Scie  Martin. — Elle  se  compose  d'une  tige  a,  b,  à  l'extré- 
mité de  laquelle  s'adapte  une  scie  circulaire,  c.  Un  mouvement  de 
rotation  est  imprimé  à  la  tige  a  ,  !;,  et  à  la  scie  terminale  par  une 
autre  tige  d,  e,  qui  s'articule  avec  la  première  au  moyen  d'une  ge- 
nouillère, f.  Ce  système  permet  la  transmission  des  mouvements , 
quel  que  soit  d'ailleurs  l'angle  que  forment  entre  elles  les  deux  tiges. 
L'extrémité  h,  est  reçue  dans  un  arbre  de  trépan  (tig.  5  bis)  qu'un 
aide  met  en  mouvement,  tandis  que  l'opérateur,  tenant  le  manche  î, 
que  traverse  la  tige  a,  b,  dirige  l'action  de  la  scie  et  en  détermine  la 
puissance  par  des  pressions  fortes  ou  ménagées.  Des  scies  de  diffé- 
rents diamètres,  ;,  en  champignon,  k,  peuvent  être  adaptées  à  la  tige 
a,  b,  suivant  les  cas. 

Fig.  6.  Scié  à  mollette  de  Charrière.  — Une  manivelle  a,  meutla 
roue  6,  dont  l'engrenage  avec  les  roues  c,  d,  e,  transmet  la  rotation 
à  la  scie  f.  A  l'aide  de  cet  instrument,  qui  est  très-solide  et  d'un 
emploi  facile,  on  agit  sur  des  os  profondément  situés.  Des  mollettes 
de  difiFérents  diamètres  peuvent  être  adaptées  à  la  tige-mère. 

Fig.  7.  Perforateur  de  Dupuytreu. — Instrument  destiné  à  diviser 
à  de  grandes  profondeurs  les  séquestres  qu'on  ne  pourrait  retirer  en- 
tiers par  une  plaie  trop  étroite.  Deux  mors,  a,  a,  susceptibles  d'un 
écartement  variable,  servent  à  saisir  le  fragment  osseux  sur  lequel  on 
veut  agir  ;  une  fraise,  b,  mise  en  mouvement  à  l'aide  d'un  archet  dont 
la  corde  s'enlace  autour  d'un  tourillon ,  c,  divise  le  séquestre. 

Fig.  8.  Cisailles  de  Liston  ,  employées  pour  réséquer  d'un  seul  coup 
les  os  peu  volumineux:. 

Fig.  9.  Pinces  fortes  pour  saisir  et  scier  les  os  sur  lesquels  on 
opère. 

Fig.  10.  Pinces  propres  à  extraire  les  séquestres  ou  fragments 
osseux. 

Fig.  11  et  12.  Gouge  ou  ciseau  plat.  —  Gouge  ou  ciseau  concave. 

Fig.  13.  Maillet  en  plomb. 

Fig.  14.  Grattoir. 

Fig.  15.  Cautère  olivaire  monté  sur  son  manche. 

Fig.  16.  Cautère  hastaire  ou  transcurrent. 

Fig.  17.  Cautère  nummulaire. 


PI.  VIL 

INSTRUMENTS    DE    PERFORATION. 

Fig.  1.  a  a,  arbre  du  trépan  muni  de  sacouronne,  b;  c,  curseur 
servant  à  limiter  la  profondeur  à  laquelle  doit  pénétrer  la  cou- 
ronne ;  d,  pyramide  servant  de  perforatif  et  terminant  la  tige  qua- 
drangulaire  sur  laquelle  on  monte  la  couronne. 

Fig.  2.  Exfoliatif. 

Fig.  3.  Tréphine  à  main;  a,  b,  pyramidal  servant  de  perforatif; 
c,  couronne;  d,  curseur. 

Fig.  4.  Brosse  pour  nettoyer  les  couronnes. 

Fig.  5.  Rugine  à  cinq  tranchants. 

Fig.  6.  Couteau  lenticulaire. 

Fig.  7.  Elévatoire  double. 

Fig.  8.  Elévatoire  à  rugine. 

Fig.  9.  a,  tirefond  indépendant  servant  à  enlever  le  fragment  os- 
seux à  l'aide  d'un  manche  ,  b. 

Fia;.  10.  Perforatif  à  manche. 
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PI.  VIII  et  IX. 

INSTRUMENTS  POUR  LES    OPERATIONS  QUI   SE    PRATIQUENT 
SUR   LES    YEUX. 

PL  VIII. 

Fig.   1.  Pince  d'A clams  modifiée  par  M.  Charrière. 

Fig.  2.  Pince-anneau  de  M.  Desmarres  pour  saisir  et  fixer  la 
paupière  supérieure  pendant  l'ablation  des  kystes  et  tumeurs  qui  né- 
cessitent une  dissectioa  minutieuse  et  prolongée. 

Fig.  3.  Pinces  à  mors  bifurqiiées  de  M.  Desmarres,  pour  saisir  les 
parties  molles  dans  lesquelles  on  veut  faire  pénétrer  des  aiguilles  à 
suture. 

Fig.  4.  Pince  droite  à  pression  continue  de  M.  Charrière.  Entre 
ses  branches  fines  et  allongées  ,  on  retient  facilement  les  plis  cutanés 
sur  lesquels  on  veut  opérer. 

Fig.  5.  Autre  pince  à  pression  continue.  Ses  mors ,  recourbés  et 
sillonnés  extérieurement  d'un  pas  de  vis,  peuvent  servir  à  la  fois  de 
mandrin  pour  poser  et  extraire  les  canules. 

Fig.  6.  Pince  pour  saisir  les  bords  libres  des  paupières. 

Fig.  7.  Bistouri  pour  ouvrir  les  tumeurs  lacrymales,  le  sac  la- 
crymal et  le  canal  nasal, 

Fig.  8.  Sondes  de  M.  Gensoul  pour  le  cathétérisme  des  voies  la- 
crymales. 

Fig.  9.  Stylets  en  argent  assez  fins  pour  être  introduits  par  les 
points  lacrymaux.  —  Stylet  de  Méjean. 

Fig.  10.  Porte-caustique  libre  et  dans  sa  canule  pour  la  cauté- 
risation du  sac  lacrymal. 

Fig.   11.  Seringue  d'Anel.  a  etb,  siphons  de  rechange. 

Fig.  12.  Trocart  de  M.  Laugier  pour  perforer  le  sinus  maxillaire. 

Fig.  13.  a,  canule  de  Dupuytren  ;  b  etc,  clous  en  plomb  de  Scarpa  ; 
dj  clou  en  ivoire  préparé  par  M.  Charrière. 

M.  Charrière  ramollit  l'ivoire  par  l'acide  chlorhydrique  et  prépare 
ainsi  des  clous  flexibles,  qui  sont  susceptibles,  en  se  dilatant  par  leur 
contact  avec  des  parties  humides,  de  dilater  les  voies  lacrymales. 

Fig.  14.  Mandrin  à  crochet  de  M.  Cloquet  pour  dégager  les 
canules. 

Fig.   15.  Canule  de  Desault  avec  son  mandrin  boutonné, 

Fig.  16.  Relève-paupière  de  Coraperat. 

Fig.  17.  Spéculum  de  Luzardi. 
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PI.    IX. 

Cératotome  de  Béer. 
Cératotome  de  Richter. 
Cératotome  de  Wenzel. 
Couteau  lancéolaire  de  Béer. 
Cératotome  de  M.  Furnari. 

Fig.  6.  Couteau  de  M.  Desmarres  pour  agrandir  les  incisions  de 
la  cornée, 

Fig.  7.  Serpette  de  Cliéselden  modifiée  par  Boyer.  L'instrument 
se  termine  par  une  curette ,  a. 

Fig.  8.  Aiguille  de  Dupuytren. 

Fig.   9.  Aiguille  de  Scarpa, 

Fig.  10.  Aiguille  à  kératonyxis  de  Walter. 

Fig.   11.  Aiguille  fine. 

Fig.   12.  Aiguille-érigne  de  Luzardi. 

Fig.   13.   Oplitalmostat  de  M.  Velpeau. 

Fig.  14,  15,  16,  17  et  18.  Ciseaux  fins  pour  la  pupille  artificielle. 
Les  uns  sont  coudés  sur  leurs  bords  et  boutonnés  à  l'extrémité  d'une 
de  leurs  pointes;  les  autres  sont  courbés  sur  le  plat. 

Fio".  19.  Pince-ériaine. 

Fig.  20.  Pince  oculaire. 

Fig.  21.  Pince  à  mors  courbés. 

Fig.  22.  Pince,  pour  la  pupille  artificielle  de  M.  Maunoir. 

Fio".  23.  Pince-Charrière.  Elle  se  termine  inférieurement  par  une 
petite  lancette  à  coulisse  qui  peut  rentrer  dans  le  manche  de  l'in- 
strument. 

Fig.  24,  25.  Erignes. 

Fig.  20.  Érigne  de  Béer. 

Fig.  27.  Erigne  double. 

Fig.  28.  Erigne  mousse. 

Fig.  29.  Blépbarectôme. 

Fig.  30.  Relève-paupière  de  Gellies. 
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Pi.  X. 

INSTRUMENTS  DES  OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT 

SUR  l'oreille. 


Fig,  1.  Spéculum  d'Itard. 

Fig.  2.  Spéculum  de  Bonafond. 

Fig.  3.  Pince  de  Fabrizj  pour  l'extraction  des  corps  étrangers. 

Fig.  4.  Pince  de  Dupuytren  pour  l'arrachement  des  polypes. 

Fig.  5.  Curette  pour  l'extraction  des  corps  étrangers. 

Fig.   6.  Spéculum  de  M.  Deleau. 

Fig.  7.  Cathéter  double  de  Fabrizj. 

Fig.  8.   Sonde  d'Itard  pour  les  injections  de  la  trompe. 

Fig.   9.   Sonde  de  M.  Blanchet. 

Fig.   10.  Porte-caustique  de  M.  Blanchet. 

Fig.   11.  Sonde  flexible  et  mandrin  de   M.  Deleau. 

Fig.  Jl  bis.    Entonnoir  de  la  sonde  de  M.  Deleau. 

Fig.  12.  Trépan  de  Fabrizj  pour  perforer  la  membrane  du  tym- 
pan. 

Fig.  13.  Pince  porte-charpie  de  M.  Bonafond. 

Fig.  14.  Perforateur  du  tympan  de  M.  Bonafond. 

Fig.  15.  Sonde  de  Belloc  pour  arrêter  les  hémorrhagies  des  fosses 
nasales. 

Fig.  16.  Perforateur  du  tympan,  de  M.  Deleau. 

Fig.  17.  Vessie  en  caoutchouc  avec  robinet  et  soupape  (  de  M.  Blan- 
chet) pour  injections  d'air  et  d'éther. 


PI.   XI. 

INSTRUMENTS    POUR    LA    LARYNGOTOMIE 
ET  LA    TRACHIOTOMIE. 


Fig.  1.  Canule  bivalve  de  M.  Moreau.  a,  a,  canules;  b,  trocart. 

Fig.  2.  Trocart  coudé  de  Bauchot  avec  sa  canule. 

Fig.  3.  Trocart  droit,  id. 

Fig.  4.  Ecouvillon  pour  nettoyer  les  canules. 

Fig.  5.  Canule  double  de  Borgelat.  a,  canule  extérieure;  h,  ca- 
nule intérieure. 

Fig.  6.  Canule  à  soupape  de  M.  Charriera. 

Fig.  7.  Canule  de  M.  Guersent. 

Fig.  8.  Canule  de  M.  Bretonneau. 

Fig.  9.  Canule  à  écartement  de  M.  Gendron. 

Fig.  10.  Mandrin  en  baleine  de  M.  Guersent  pour  l'introduction 
des  canules. 

Fig.  11.  Pince  dilatatrice  de  M.  Trousseau. 

Fig.  12.  Baleines  à  éponges  pour  nettoyer  les  canules  siar  place. 

Fio;.  13.  Dilatateur  de  M.  Maslieurat-Lagemar. 
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PJ.  XII. 


INSTRUMENTS  POUR  LES  LIGATURES  DES  POLYPES 
DES  FOSSES  NASALES. 


Fig.   1.   Pince  à  polype  droite  à  pivot  latéral. 

Fig.  2.  Pince  à  polype  courbe. 

Fig.  3.  Porte-ligature  de  M.  Félix  Hatin  ;  face  convexe,  a,  plaque 
mobile  soutenant  le  fil  ;  h,  vis  servant  à  porter  la  ligature  et  à  la 
dégager  en  élevant  la  plaque  a;  c,  vis  écartant  ou  rapprochaut 
deux  lames  latérales  qui  élargissent  l'instrument. 

Fig.  .3  his.  Face  concave  du  même  instrument,  a,  la  plaque  mo- 
bile et  les  crochets  dégagés  au-dessus  des  lames  latérales. 

Fig.  4.  Porte-ligature  de  M.  Charrière.  a,  plaque  servant  à  pous- 
ser deux  tiges  mobiles  qui  retiennent  ou  dégagent  à  volonté  le  fil 
passé  dans  la  rainure  supérieure  de  l'instrument. 

Fig.  5.  Serre-nœud  à  double  canule. 

Fig.  6.  Serre-nœud  de  Crraff"  modifié  par  Dupuytren;  le  fil  est 
sei'ré  par  une  vis  de  rappel  contenue  dans  l'intérieur  de   la  canule. 

Fig.  7.  Serre-nœud  à  chapelet  de  Mayor;  même  mécanisme.  Le 
chapelet  permet  de  porter  la  ligature  dans  des  cavités  qui  ne  pour- 
raient recevoir  une  tige  droite. 

Fio--  o.  Serre-nœud  de  Desault. 


XII 


PI.  XIIL 

INSTRUMENTS    DES    OPERATIONS    QUI   SE    PRATIQUENT    SUR 
LES    AMYGDALES    ET  LE    VOILE    DU    PALAIS. 


Fig.   1.  Pince  de  Museux. 

Fig.  2.  Tonsillitome  de  Fahnestoch ,  modifié  par  M.  Velpeau. 

Fig.  3.  Broche  de  rechange  de  M.  Guersent. 

Fig.  4.  Griffe  tournante  de  M.  Leroy  d'Etiolés  pour  saisir  l'amyg- 
dale. 

Fig.  5.  Bistouri  à  long  manche. 

Fig.   6.   Pince  de  Graff. 

Fig.  7.  Ciseaux  coudés  de  M.  Roux  pour  la  staphyloraphie. 

Fig.  8,  9,  10,  il.  Aiguille  et  porte- aiguille  de  M.  Bourgou- 
gnon  pour  la  suture  du  voile  du  palais. 

Fig.  12.  Aiguille  de  Dieffenbach  avec  fil  de  plomb. 

Fig.  12  bis.  Aiguille  de  Graff. 

Fig.  13.  Aiguille  et  porte-aiguille  de  M.  Roux. 

Fig.   14  et  15.  Porte  suturas  de  M.  Depierris. 
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PI.   XIV. 

INSTRUMENTS    POUR    LES    OPERATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT 
SUR    LE    PHARYNX   ET    LE    LARYNX. 


Fig.  1.  Sonde  œsophagienne  pour  l'alimentation  artificielle,  ser- 
vant également  à  d'autres  usages. 

Fig.  2.  Pinces  œsophagiennes  pour  l'extraction  des  corps  étran- 
gers. 

Fig.  3.  Sonde  de  M.  Falret. 

Fig.  4,  5  et  6.  Sonde  et  mandrin  articulé  de  M.  Blanche. 

Fig.  7.  Sonde  de  M.  Baillarger;  a,  mandrin  de  fil  de  fer;  h,  man- 
drin de  baleine. 

Fig.  8.  OEtopésophage  de  Vacca,  modifié,  pour  faciliter  l'inci- 
sion de  l'œsophage. 

Fig.  9.  Crochet  à  bascule  de  Graeff  et  de  Dupuytren  pour  l'ex- 
traction des  corps  étrangers. 

Fig.  10.  Sonde  de  Chaussier  pour  faciliter  la  respiration  chez 
les  enfants  nouveau-nés. 

Fig.  11.  Pompe  munie  d'un  robinet  à  double  effet  de  M.  Char- 
rière,.  destiné  à  introduire  ou  extraire  les  aliments  de  l'estomac 
sans  interrompre  le  jeu  de  Ja  pompe,  a,  canule  plongeante; 
b,  pièce  conique  destinée  à  recevoir  la  sonde  œsophagienne  ou 
toute  autre  canule. 

Fig.  12  et  13.  Canules  de  la  pompe  qui  peuvent  être  adaptées 
à  des  sondes  de  différents  calibres. 
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PI.  XV. 


INSTRUMENTS  POUR  LES  OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT 
SUR  LES  INTESTINS.  —  PLAIES  DES  INTESTINS  ;  HER- 
NIES ;    ANUS    CONTRE   NATURE. 


Fig.  1  et  2.  Virole  de  Denans.  La  figure  1  représente  une 
coupe  des  viroles  d'argent  afin  de  montrer  la  disposition  de  la  vi- 
role d'acier  a. 

Fig.  3.  Pince  destinée  à  saisir  la  virole  d'acier  a,  et  à  en  dimi- 
nuer le  diamètre  par  pression  pour  en  faciliter  l'introduction  dans 
les  deux  viroles  d'argent  h  et  c. 

Fig.  4.  Bistouri  de  Blandin  modifié  par  M.  J.  Guérin  pour  la 
cure  radicale  des  hernies;  a,  lame  dégagée  de  la  tige  protec- 
trice ;  hj,  lame  couverte  par  la  tige  protectrice. 

Fig.  5.  Porte-aiguille  de  M.  P.  Boyer  pour  placer  les  points 
de  suture  dans  les  anus  contre  nature. 

Fig.  6.  Aiguille  de  M.  Gerdy  pour  la  cure  radicale  des  her- 
nies; a,  l'aiguille  est  dégagée  de  la  tige  cannelée;  h,  l'aiguille  est 
protégée  par  la  tige  cannelée. 

Fig.  7.  Entérotome  de  Dupuytren. 

Fig.  8.  Entérotome  de  Blandin. 
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PI.  XVI. 

SUITE     DES     INSTRUMENTS     POUR     LES    OPERATIONS   QUI    SE 
PRATIQUENT    SUR    LES    INTESTINS,    etC. 

Fig.  1.  —  Sonde  cannelée  à  ailes  de  M.  P.  Boyer. 

Fig.  2.  —  Bistouri  de  Thompson;  a,  tranchant. 

Fig.  3.  —  Spatule  cannelée  de  M.Vidal  (de  Cassis). 

Fig,  4.  —  Bistouri  de  M.  Tesse;  a,  tranchant, 

Fig.  5.  —  Bistouri  d'Astley  Cooper;  a,  tranchant, 

Fig.  6.  —  Bistouri  de  Pott. 

Fig.  7.  —  Bistouri  engaîné  de   Grimala;   a,  lame;  b,  lame  dé- 
gagée de  la  gaîne  par  une  pression  exercée  sur  le  ressort  c. 

Fig.  8.  —  Aiguille  lancéolée  de  M.  Velpeau  pour  la  cure  radi- 
cale des  hernies. 


—   XVI   — 

P).  XVII. 

INSTRUMENTS     POUR    LE    PHIMOSIS  ,    LA    FISTULE    A    l'aNUS 
ET   LES    HÉMORRHOÏDES. 


Fig.  1.  Aiguille  lancéolée  pour  ropération  du  phimosis. 

Fig.  2.  Pinces  de  M.  Ricord  pour  l'opération  du  phimosis. 

Fig.  3.  Pinces  de  M.  Vidal  pour  l'opération  du  phimosis. 

Fig.  4  et  4  bis.  Serre-fines  de  M.  Vidal. 

Fig.  5.  Bistouri  royal. 

Fig.  6.  Bistouri  de  Marx  et  Bréchet. 

Fig.  7.  Gorgeret  en  bois  de  Desault. 

Fig.  8  et  9.  Pince  porte  -  caustique  et  Pince  protectrice  de 
M.  Amussat  pour  les  hémorrhuïdes. 
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PL  XVIII. 

BANDAGES  HERNIAIRES    ET    PESSAIRES , 

Fia;.     1.  Bandage  double  demi-corps,  inguinal. 

2.  Bandage  double  à  brisures  et  à  plaque  dorsale. 

3.  Bandage  double  brisé  dit  imperceptible,  crural. 

4.  Bandage  ombilical  ou  exompbal,  pelote  à  spirale. 

5.  Bandage  simple. 

6.  Bandage  simple  de  gauche  à  droite. 
6   bis.  Pelotte  inguinale  très-forte. 

7.  Pessaire  à  antéversion,  de  M.  Hervez  de  Chegoin. 

8.  Gimblette  à  tige. 

9.  Bilboquet  en  ivoire. 

10.  Entonnoir  oblique  à  tige. 

11.  Entonnoir  simple, 

12.  Entonnoir  rond  en  gimblette. 

13.  Entonnoir  ovale  en  gimblette. 

14.  Bondon. 

15.  Elytroïde  de  ^BT.  J.  Cloquet. 

16.  Pessaire  œlytromoglion  de  M.  Kilian 

17.  Pessaire  en  8  de  chiffre. 

18.  Pessaire  en  sablier  de  M.  Malgaigne. 


—    XIV    — 

PL  XIX  et  XX. 

INSTRUMENTS    POUR    LE    TRAITEMENT    DES    MALADIES 
DE    l'uRHTRE    et    de    LA    PROSTATE. 

Fio".    1.  Bougie  exploratrice,  en  cire. 

2.  Bougie  conique  en  gomme  élastique. 

3.  Bougie  conique  et  à  olive  en  gomme  élastique. 

4.  Sonde  droite  en  gomme  élastique. 

5.  Sonde  courbe  en  gomme  élastique. 

6.  Sonde  conique  en  argent. 

7.  Sonde  courbe  en  argent. 

8.  Bougie  en  étain. 

9.  Urétrotome  de  M.  Civiale. 

10.  Porte-caustique  prostatique  de  M.  Mercier. 

11.  Porte-caustique  urétral  de  M.  Lallemand. 

12.  Porte-caustique  urétral  prostatique  de  M.  Civiale. 

13.  Porte  -  caustique  prostatique   de  M.    Lallemand   pour  les 

pertes  séminales. 

14.  Porte-caustique  urétral  d'avant  en  arrière  de  M.  Barré  de 
Rouen. 

15.  Porte-caustiqne  urétral  d'avant  en  arrière  de  M.  Ducamp. 

16.  Porte-caustique   urétral  d'avant  en  arrière  de   M.  Leroy 

d'Étiolles. 

17.  Scarificateur  courbe  de  M.  Ricord. 

18.  Scarificateur  droit  de  M.  Ricord. 

19.  Scarificateur  à  gaîne  de  MM.  Bégin  et  Robert. 
20    Scarificateur  et  sa  lame  de  rechange. 

21.  Scarificateur  prostatique  de  M.  Mercier. 

22.  Scarificateur  urétral  de  M.  Civiale. 

23.  Explorateur  de  rétrécissement  de  M.  Civiale. 

24.  Pince  à  deux  branches  de  Hunter. 

25.  Sonde  prostatique  de  M.  Mercier.^ 

26.  Curette  articulée  de  M.  Leroj^  d'Etiolles. 

27.  Brise-pierre  urétral. 

28.  Dilatateur  urétral  droit. 


XV  — 


PI.  XXT. 


INSTRUMENTS  DE  LITHOTRITIE  ET    DE    TAILLE. 

Fig.    1.  Sonde  à  dard  de  frère  Corne,  modifiée  par  M.  Civiale. 

2.  Sonde   à  double  courant  métallique  de  M.   J.  Cloquet. 

3.  Sonde  à  robinet,  à  courbure  de  Pasquier. 

4.  Bistouri  aponévrotome  de  M.  Belmas. 

5.  Sonde  évacuatrice  de  Pasquier. 

6.  Bistouri  fixe  convexe. 

7.  Bistouri  fixe  à  deux  tranchants,  taille  périnéale. 

B.   Brise-pierre  à  mors  tout  h  la  fois  fenêtre  et  à  cuiller  à  p'- 

gnon,  de  MM.  Mercier  et  Charrière. 
9.  Brise-pierre  de  M.  Heurteloup  à  mors  fenêtre  et  à  pignon,  de 

M.  Charrière,  pour  attaquer  et  diviser  la  pierre. 

10.  Instrument  pour  extraire  une  bougie  dans  la  vessie. 

11.  Instrument  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  la  vessie. 

12.  Brise-pierre  à  mors  plats  et  à  écrou  brisé  de  MM.  Amussat, 
Civiale  et  Charrière. 

13.  Brise-pierre  à  mors  et  à  écrou  libre  de  MM.  Ségalas  et  Char- 

rière. 


!—  XVI  — 

PI.  XXII. 

SUITE   DES   INSTRUMENTS   DE  LITHOTRITIE  ET    DE    TAILLE. 

Fig.    1.  Lithotome  double  de  Dupuytren,  modèle  Charrière. 

2.  Litliotome  simple  de  frère  Corne,  modifié  par  M.  Charrière. 

3.  Tenettes  droites  à  forceps,  à  branches  croisées  et  décroisées 
près  des  anneaux,  modèle  Charrière. 

4.  Tenette  courbe  modifiée  par  le  même. 

5.  Bouton  à  curette  et  à  crête  conductrice  de  tenette. 

6.  Cathéter  conducteur  à  cannelures  rondes,  modèle  Char- 
rière. 

7.  Marteau  pour  percuter . 

8.  Tenette  droite  à  branches  croisées  et  décroisées,  à  crémail- 
lère dépendante  ou  indépendante  à  volonté  et  dont  les 
branches  peuvent  se  séparer  au  moyen  du  nouveau  système 
de  tenon,  modèle  Charrière. 

9.  Canule  de  Dupuytren  pour  le  tamponnement. 

10.  Canule  divisée  en  trois  grosseurs  variées  allant  sur  la  se- 
ringue à  anneaux  (voy.  planche  XIV,  fig.  11,  12  et  13  ). 

11.  Canule  à  jet  unique  et  à   arrosoir  pour  injection   de  la 
vessie. 

12.  Gorgeret  conducteur  de  tenettes. 

13.  Grorgeret  suspenseur  et  conducteur  de  MM.  Belmas   et  Ci- 

viale. 
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PI.  XXIII. 

INSTRUMENTS    POUR   LES    MALADIES    DES    FEMMES. 

Fig.    1.  Aiguille  de  M.  Vidal  (de  Cassis)  pour  la  suture  du  périnée. 

Fig.    2.  Aiguille  de  M.  Roux,  même  usage.  ; 

Fig.  3.  Lame  plate  de  M.  Jobert  pour  déprimer  les  parois  latérales 
du  vagin. 

Fig.  4.  Dépresseur  à  une  valve  coudée  pour  la  partie  postérieure  du 
vagin . 

Fig.    5.  Deux  bistouris  convexes  et  pointus  pour  aviver. 

Fig.    6.  Deux  couteaux  hystérotomes  droit  et  gauche. 

Fig.    7.  Longue  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Fig.    8.  Pince  porte-ligature  de  M.  J.  Cloquet. 

Fig.    9.  Sonde  utérine  modifiée  par  M.  Valleix. 

Fig.  10.  Long  porte-pierre  à  trois  usages  :  1°  la  pince  à  deux  bran- 
ches ;  2°  la  pince  porte-nitrate  ;  3°  la  cuvette  porte-causti- 
que (qui  n'est  pas  figurée  sur  cette  planche  ). 


—  XXII  — 

PI.   XXIV, 

SUITE  DES  INSTRUMENTS  POUR  LES  MALADIES  DES  FEMMES. 

Fig.  1.  Spéculum  en  ivoire  de  M.  Jobert. 

Fig.  2.  Spéculum  à  quatre  valves  de  MM.  Ricord  et  Charriera. 

Fig.  3.  Spéculum  bivalve  de  M.  Benett  (de  Londres). 

Fig.  4.  Spéculum  à  trois  valves  (modèle  Charrière). 

Fig.  5.  Redresseur  utérin  de  M.  Valleix. 

Fig.  5  bis.  Le  même  sur  un  manche  servant  à  l'introduire. 
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PL  XXV. 

INSTRUMENTS    POUR   LES    OPERATIONS    OBSTETRICALES. 

Fig.  1.  Ciseaux  perce-c-">àne  de  Smellie  avec  gaîue  protectrice. 

Fig.  2.  Compas  pelvimètre  de  Van-Huewel. 

Fig.   3.  Idem.  de  Baudelocque. 

Fig.  4.  Ciseaux  céplialotomes  de  M.  Dubois,   à  branches  croisées 

et  décroisées  près  des  anneaux  (modèle  Cliarrière). 
Fig.  o.  Forceps  trempé  en  ressorts. 
Fig.  6.  Cépbalotribe  de  Baudelocque,  à  crémaillère  articulée  de 

.     MM.  Depaul  et  Char  ri  ère. 
Fig.  6  his.  Clef  du  céphalotribe. 
Fig.  7.  Pince  à  faux  germe. 
Fia:.  8.  Porte-cordon  en  baleine  de  SchôUer. 
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INCISIONS. 


Eli  pratiquant  des  incisions  aux  téguments  avec  le  bistouri  ou  Ic& 
ciseaux ,  on  a  ordinairement  pour  but  de  se  frayer  un  passage  vers 
des  parties  plus  profondes  qu'il  s'agit  de  découvrir  ou  d'enlever.,  etc. 
Dans  ces  différents  cas,  l'incision  sera  faite  de  dehors  en  dedans  ou  de 
dedans  en  dehors. 

Dans  l'incision  de  dehors  en  dedans,  la  peau  sera  toujours  préala- 
blement tendue ,  alîn  d'éviter  son  plissement  et  de  faciliter  sa  division 
sous  le  tranchant  du  bistouri,  qui  doit  toujours  agir  en  pressant  et  en 
sciant ,  et  de  façon  à  diviser  bien  perpendiculairement  le  tissu  cutané. 

1"  Incisions  simples.  La  peau  étant  maintenue  appliquée  et  ten- 
due sur  les  parties  profondes  ,  par  la  main  gauche  du  chirurgien  ou 
par  des  aides  ,  l'opérateur  prend  un  bistouri  droit  en  première  ou 
deuxième  position  (fig.  1  et  3),  le  plonge  d'abord  perpendiculaire- 
ment jusqu'à  une  profondeur  convenable,  et  l'incline  ensuite,  sous 
un  angle  de  45"  environ ,  jusqu'au  moment  oii ,  voulant  finir  l'in- 
cision ,  il  le  relève  perpendiculairement  pour  éviter  de  terminer  l'in- 
cision en  queue,  c'est-à-dire  par  une  section  oblique  de  la  peau. 
On  suit  les  mêmes  règles  pour  pratiquer  les  incisions  transversales  , 
longitudinales  ou  courbes ,  etc.  Mais  il  est  quelquefois  nécessaire 
d'éviter  avec  le  plus  grand  soin  les  parties  situées  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau.  Alors  on  fait  l'incision  avec  un  bistouri  convexe , 
tenu  comme  un  archet  de  violon  (fig.  6) ,  et  en  divisant  les  parties 
couche  par  couche.  Ou  bien  encore,  on  soulève  un  repli  des  tégu- 
ments, dont  un  aide  retient  le  côté  opposé,  et  on  fait  agir  le  tranchant 
du  bistouri,  tenu  en  première  position,  perpendiculairement  au  repli, 
tantôt  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors  (fig.  2). 

2"  Incisions  composées.  Elles  résultent  de  la  rencontre  de  deux  ou 
plusieurs  incisions  simples.  Les  principales  sont  :  1"  L'incision  en  V, 
qui  se  compose  de  deux  incisions  simples  réunies  sous  un  angle  aigu;  si 
l'angle  formé  est  un  angle  droit,  l'incision  est  dite  en  L.  2"  L'incision 
en  T,  formée  par  une  incision  qui  tombe  perpendiculairement  sur  une 
autre  ;  elle  est  dite  en  croix  ,  quand  les  deux  incisions  simples  se 
croisent  à  angle  droit  sur  leur  milieu  ;  en  étoile ,  si  les  branches  plus 
nombreuses  convergent  vers  un  centre  commun.  Pour  pratiquer  plus 
facilement  ces  différentes  solutions  de  continuité  qui  se  croisent,  il 
est  convenable,  quand  la  peau  est  molle  et  roulante,  d'opérer  d'abord 


une  incision  transversale ,  de  tendre  ensuite  fortement  ses  bords  et  d'y 
faire  tomber  les  incisions  secondaires. 

3"  Incisionn  de  dedans  en  dehors.  Elles  se  pratiquent  avec  ou  sans 
conducteur.  Dans  un  premier  procédé  ,  on  introduit  obliquement  le 
bistouri ,  tenu  en  deuxième  ou  troisième  position ,  sous  la  peau ,  l'apo- 
névrose, ou  dans  le  trajet  fistuleux  qu'on  veut  inciser,  puis  on  relève 
le  bistouri  perpendiculairement  devant  soi  quand  le  tranchant  est 
tourné  en  avant,  ou  contre  soi  quand  le  trancliant  regarde  en  ar- 
rière (tig.  5;.  On  effectue  ainsi  l'incision  des  parties  qui  recouvrent  le 
tranchant  du  bistouri  en  le  faisant  couper  de  sou  talon  vers  sa  pointe. 
Dans  le  deuxième  procédé ,  on  introduit  sous  la  peau  le  bistouri  en 
première  position  avec  ou  sans  sonde  cannelée  jusqu'au  point  où,  l'on 
veut  finir  l'incision  ,  puis  relevant  la  pointe  de  l'instrument  on  lui  fait 
percer  les  téguments  de  dedans  en  dehors  ,  et  on  achevé  l'incision  en 
abaissant  le  poignet  et  en  coupant  de  la  pointe  vers  le  talon  du  bis- 
touri. 


PL  2. 

RÉUNIONS. 

Les  méthodes  de  réunion  des  plaies  varient  suivant  la  nature  de  la 

solution  de  continuité  et  suivant  le  but  que  le  chirurgien  se  propose. 
Lorsque  la  plaie  doit  suppurer,  on  s'opposera  simplement,  en  atten- 
dant la  cicatrisation,  à  l'écartement  et  au  décollement  de  ses  bords , 
ainsi  qu'à  la  stagnation  du  pus  ,  au  moyen  de  différents  appareils  de 
pansement.  Mais  quand  on  veut  bbtenir  une  réunion  immédiate  sans 
suppuration  et,  comme  on  le  dit,  par  première  intention,  il  convient 
d'affronter  très-exactement  les  lèvres  de  la  plaie,  jusqu'à  ce  que  l'in- 
flammation adhésive  qui  se  développera  entre  elles  ait  déterminé  et 
assuré  leur  union  définitive.  Si  les  solutions  de  continuité  sont  assez 
régulières  et  ont  leur  siège  sur  les  membres ,  par  exemple ,  ou  sur 
certaines  parties  du  tronc,, il  est  quelquefois  possible  d'obtenir  le  rap- 
prochement exact  des  tissus  divisés,  à  l'aide  de  bandages  unissants 
appropriés ,  d'une  position  convenable  du  membre  ou  d'emplâtres  ag- 
glutinatifs  (fig.  1);  mais  dans  une  foule  d'autres  circonstances,  on 
est  obligé  de  recourir  à  une  opération  réelle  qui  est  la  suture. 

FiG.  2,    3,  4,  5,  6.   SUTURES. 

La  suture  est  une  opération  qui  a  pour  but  de  maintenir  réunies  les 
deux  lèvres  d'une  solution  de  continuité  qui  sont  trop  courtes  ou  trop 
molles  ,  etc. ,  pour  qu'on  puisse  y  appliquer  un  bandage. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  les  sutures  sont  des 
aiguilles  et  des  fils.  L'aiguille  aplatie  de  Boyer,  courbée  en  arc  de 
cercle  régulier  aa' ,  et  celle  de  M.  Velpeau  à  chas  latéral ,  courbée 
et  aplatie  seulement  dans  sa  moitié  antérieure  hb' ,  sont  les  plus 
usitées ,  à  moins  d'indications  spéciales ,  que  nous  aurons  soin  de 
mentionner  en  leur  lieu.  On  ne  se  sert  également  du  porte-aiguille 
(fig.  7),  que  lorsque  la  nature  des  tissus  exige  qu'on  emploie  une 
grande  force  pour  y  faire  pénétrer  l'aiguille. 

Relativement  à  leur  procédé  opératoire  et  à  la  manière  dont  elles 
agissent ,  les  sutures  peuvent  être  distinguées  en  trois  espèces.  1°  La 
suture  simple  ou  du  Pelletier  (fig.  2  et  .3  ),  qui  affronte  les  lèvres  de  la 
plaie  bord  à  bord  ;  2"  la  suture  à  points  jmssés  (fig.  5),  qui  rapproche 
les  lèvres  de  la  plaie  par  leurs  parties  profondes  et ,  en  quelque  sorte , 
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face  à  face;  3"  la  suture  entortillée  (lig.  6),  qui  se  rapporte  aux  deux 
indications  précédentes  et  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  à  la  fois  par 
leurs  bords  et  par  leurs  parties  profondes. 

1  "  La  suture  simple  (fig.  3)  s'obtient  en  passant  un  fil  avec  une  aiguille 
courbe  au-dessous  des  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  qu'on 
veut  affronter.  Pour  cela,  l'opérateur  pique  sur  le  bord  droit  et  supé- 
rieur de  la  plaie,  et  fait  pénétrer  l'aiguille  à  cinq  ou  six  millimètres  de 
distance  de  la  section  de  la  peau.  Eu  poussant  ainsi  l'aiguille ,  dans 
une  position  telle  que  sa  convexité  regarde  vers  les  parties  profondes  , 
sa  pointe  tend  à  se  relever  et  vient  ressortir  par  la  lèvre  gauche  de  la 
plaie ,  qu'elle  traverse  de  dedans  eu  dehors  à  une  distance  de  la  sec- 
tion, égale  à  celle  qu'on  avait  conservée  à  droite.  Quelquefois  des  ir- 
régularités ou  un  grand  écartement  des  bords,  etc.,  empêchent  de  tra- 
verser ainsi ,  d'un  seul  coup  et  avec  une  seule  aiguille ,  les  deux  côtés 
de  la  plaie.  Alors  on  se  sert  d'un  fil  armé  d'une  aiguille  à  chacune  de 
ses  extrémités  ,  et  l'on  perce,  dans  ce  cas  ,  les  deux  bords  de  la  divi- 
sion de  leur  face  intérieure  vers  l'extérieure. 

Le  premier  point  de  suture  étant  opéré ,  on  en  pratique  d'autres  de 
la  même  manière  jusqu'à  réunion  complète  de  toute  la  solution  de 
continuité.  Lorsqu'on  opère  ainsi  une  certaine  étendue  de  suture 
simple  sans  couper  le  fil,  il  en  résulte  une  suture  continue,  dite  à 
surjet  ou  du  Pelletier  (fig.  3  ] .  Quand ,  au  contraire ,  on  coupe  le  fil 
entre  chaque  point  de  suture  et  qu'on  noue  les  bouts  sur  le  côté  de 
la  plaie ,  on  obtient  la  suture  simple  interrompue  ou  entrecoupée  (fig.  2]. 
Enfin  si ,  au  lieu  de  nouer  les  extrémités  des  fils ,  on  les  rassemble 
toutes  en  un  seul  faisceau  pour  le  maintenir  tendu  en  dehors,  on  fait 
la  suture  à  anse  de  Ledran.  (Voyez  Entéroraphie). 

2°  Suture  à  points  passés  (ûg.  3).  On  commence  cette  suture  absolument 
comme  la  suture  simple,  c'est-à-dire  qu'on  passe  ordinairement  avec 
une  seule  aiguille  un  fil  dans  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ;  mais  ce 
fil,  au  lieu  de  revenir  traverser  sur  la  plaie,  longe  ses  bords  en 
allant  alternativement  sur  le  côté  gauche  et  sur  le  côté  droit.  Quand 
on  fait  un  certain  nombre  de  points  de  suture  de  cette  façon ,  sans 
couper  le  fil ,  on  décrit  en  quelque  sorte  des  zigzags  ,  qui  ont  valu  à 
ce  mode  de  réunion  le  nom  de  suture  en  zigzags  (fig.  5).  La  suture  en- 
chevillée  (fig.  4)  dérive  évidemment  de  celle  à  points  passés.  En  eflFet , 
elle  tend  à  rapprocher  toujours  les  bords  de  la  plaie  par  leur  face  pro- 
fonde ,  seulement  les  anses  des  fils  qui  opèrent  ce  résultat  dans  la  su- 
ture en  zigzags  sont  ici  remplacées  par  un  tuyau  de  plume ,  un  bout  de 

2 


—  6  — 

sonde  en  gomme  élastique,  etc.  Le  mode  opératoire  consiste  à  passer 
dans  les  lèvres  de  la  plaie  autant  de  fils  doubles  qu'on  veut  avoir  de 
points  de  suture  ;  puis  on  glisse  parallèlement  à  la  plaie  dans  l'anse 
produite  par  le  dédoublement  de  chaque  fil  une  tige  de  bois  ou  de 
plume,  tandis  qu'on  noue,  en  serrant  modérément,  les  extrémités 
libres  de  chacun  des  fils  sur  une  pareille  tige,  placée  du  côté  opposé. 

3"  La  suture  entortillée  (fig.  6  )  participe,  quant  à  ses  effets  ,  des 
deux  précédentes ,  seulement  on  la  pratique  autrement  ;  au  lieu  de 
passer  un  fil  dans  les  lèvres  de  la  plaie ,  on  y  passe  une  tige  métal- 
lique, soit  une  épingle  oi'dinaire  ,  a,  ou  une  épingle  d'entomologiste, 
comme  M.  Dieffenbach  le  préfère,  etc.  Par  ce  premier  temps,  les 
parties  profondes  de  la  plaie  se  trouvent  rapprochées  ;  mais ,  pour 
maintenir  ce  rapprochement  dans  les  parties  superficielles  ,  on  les 
réiùiit  au  moyen  d'un  fil  croisé  en  8  de  chiffre  autour  des  extrémités 
de  chaque  épingle,  c;  puis  les  fils  croisés  en  X  ,  et  conduits  autour 
de  l'épingle  suivante,  l'entourent  de  la  même  manière ,  et  ainsi  de 
suite.  On  termine  l'opération  en  excisant  les  pointes  des  épingles  , 
et  pour  qu'elles  ne  puissent  point  blesser  la  peau,  on  interpose  habi- 
tuellement au-dessous  d'elle.^  une  bandelette  de  sparadrap,  f,  f. 
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Le  selon  est  une  operîitiou  qui  consiste  à  établir  uu  exutoire  qu'où 
entretient  par  la  présence  d'une  mèche  de  cotou  ou  d'une  bandelette 
de  linge.  Nous  ne  parlerons  que  du  séton  à  la  nuque  ;  on  peut  cepen- 
dant l'appliquer  dans  plusieurs  autres  régions  du  corps ,  mais  le  pro- 
cédé opératoire  est  toujours  à  peu  près  le  même. 

FiG.    1.    SÉTON    A   LA   NUQUE. 

Ayant  opéré  sur  la  peau  de  lu  région  postérieure  du  cou  uu  pli  ver- 
tical ,  dont  un  aide  retient  la  partie  supérieure  ,  on  traverse  ce  pli 
de  peau  à  sa  base  avec  uu  bistouri  droit,  tenu  en  première  position  , 
qu'on  relève  en  égalisant  l'ouverture  des  deux  côtés  et  en  l'agran- 
dissant en  haut  et  en  bas.  Alors  au  moyen  d'un  stylet  aiguillé  ab,  on 
passe  la  mèche  c,  préalablement  graissée  de  cérat,  après  quoi  on  lâche 
le  pli  qu'on  avait  fait  à  la  peau. 

Le  "pansement  se  compose  d'un  linge  fenestré,  enduit  de  cérat  sur  les 
plaies ,  de  la  charpie  par-dessus  et  une  compresse  dans  le  dédouble- 
ment de  laquelle  on  reploie  l'excédant  de  la  mèche.  Une  bande  ordi- 
naire ,  passée  circulairement  autour  du  cou ,  maintient  cet  appareil 
qui  sera  enlevé  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour ,  c'est-à-dire  lorsque 
la  suppuration  sera  bien  établie.  A  chaque  pansement,  on  fait  passer 
dans  la  plaie  une  nouvelle  partie  de  la  mèche,  qu'on  a  eu  soin  d'en- 
duire de  cérat,  et  on  rcsèque  l'ancienne  :  pour  la  remplacer,  on  coud 
une  nouvelle  mèche  à  l'extrémité  de  celle  qui  hnit. 

L'aiguille  de  Boyer  (fig.  1'^  dispense  du  bistouri  et  du  stylet  ai- 
guillé, en  ce  qu'elle  fait  l'ouverture  et  passe  la  mèche  en  même  temp=. 
Cet  instrument  est  néanmoins  peu  employé. 

Fig.  2.   vaccination. 

C'est  ordinairement  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  qu'on 
choisit  pour  inoculer  le  vaccin.  Quatre  procédés  peuvent  arriver  à  ce 
but  :  1°  la  friction,  2"  le  vésicatoire ,  .3"  la  scarification,  4"  la  piqûre. 
Nous  parlerons  seulement  de  ce  dernier  procédé  qui  est  le  plus  généra- 
lement mis  en  usage. 


Pour  opérer  la  vaccination  par  piqûre ,  on  fait  usage  d'une  lancette 
ordinaire  ,  ou  bien  encore  de  la  lancette  et  de  l'aiguille  à  vaccine  a,  h. 
On  commence  par  charger  son  instrument  de  vaccin,  soit  en  trempant 
la  pointe  dans  le  liquide  d'un  bouton  de  vaccine  ouvert,  si  l'on  fait  la 
vaccination  de  bras  à  bras ,  soit  en  l'humectant  avec  du  virus  de  vaccin 
conservé.  La  lancette ,  tenue  de  la  main  droite  comme  une  plume  à 
écrire ,  est  alors  présentée  presque  horizontalement  à  la  surface  de  la 
peau ,  et  on  fait  pénétrer  sa  pointe  à  deux  millimètres  environ  au-des- 
sous de  la  membrane  épidermique  ;  après  cinq  ou  six  secondes  on 
retire  l'instrument  en  soulevant  un  peu  l'épiderme  ,  pour  mieux  faire 
pénétrer  le  vaccin  dans  la  piqûre.  Il  sort  habituellement  une  petite 
gouttelette  de  sang  qu'on  étale  sur  la  petite  plaie ,  en  essuyant  la 
lancette  de  façon  à  empêcher  l'entraînement  du  virus. 

On  pratique  ainsi  à  chaque  bras  trois  à  quatre  piqûres  qu'on  laisse 
sécher  à  l'air  avant  de  vêtir  l'enfant,  et  l'opération  est  terminée. 

t'ia.   3.    MOUCHETURES   ET    SCARIFICATIONS. 

Les  mouchetures^  a^  a,  a,  sont  des  piqûres  petites  et  nombreuses,  faites 
très-rapidement  avec  une  aiguille  en  fer  de  lance  ou  avec  une  lancette 
aiguë  ,  dans  le  but  de  dégorger  une  partie  enflammée  ou  œdéma'tiée. 

Les  scarifications  b,  b,  b,  sont  des  incisions  superficielles  et  rapprochées 
qui  provoquent  un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant  :  c'est 
Un  moyen  très-anciennement  Connu  d'opérer  la  saignée  capillaire.  Les 
instruments  employés  à  cet  usage  peuvent  être  un  rasoir,  une  lancette 
ou  même  encore  un  bistouri  convexe,  tenu  en  troisième  position.  Pour 
abréger  la  douleur  aux  personnes  pusillanimes ,  on  a  quelquefois  re- 
tours au  sdarificateur  allemand  (fig.  3')  qui,  à  l'aide  d'un  ressort,  met 
dn  mouvement  d'un  seul  coup  seize  à  vingt-quatre  lancettes  j  et  opère 
conséquemment  ce  nombre  d'incisions  dans  le  même  temps  qui  serait 
nécessaire  pour  en  faire  une  seule  avec  le  bistouri. 

Fig.  4.  acupuncture. 

L'acupuncture  est  une  opération  qui  consiste  à  enfoncer  des  aiguilles 
a,  b,  c,  dans  les  tissus .  Quand  on  met  les  aiguilles  en  communication  avec 
les  pôles  d'une  pile  pour  faire  passer  un  courant  électrique  dans  un 
membre  ou  dans  une  partie  malade  ,  on  lui  donne  le  nom  à'électro- 
puncture.  Tout  récemment  on  s'est  servi  de  l'électro-puncture,  et  dans 
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plusieurs  circonstances  avec  succès  pour  opérer  la  coagulation  du  sang 
clans  les  artères  et  obtenir  ainsi  la  guérison  de  tumeurs  anévrysmales. 
Il  y  a  trois  procédés  pour  faire  pénétrer  l'aiguille,  soit  brusque- 
ment et  d'un  seul  coup,  soit,  au  contraire,  d'une  manière  lente  et  gra- 
duelle. Dans  ce  dernier  cas,  on  fait  pénétrer  l'aiguille  doucement ,  en 
mOme  temps  qu'on  fait  rouler  le  manche  entre  le  pouce  et  l'index  ,  on 
qu'on  frappe  :i  petit  coup  sur  la  tête.  Ces  procédés  peuvent  être  em 
ployés  indifféremment  et  sont  également  peu  douloureux. 


—  10  — 


I— H 


< 
M 

fi 

O 

M 


sa 

§ 
o 
su 


trt 


f-l 

OJ     ci 


^    Si   o    g  .55 

•  r-l         ^         -^  _ 

5   S   S 


a  .2 


cfi     Qi     oà 

pi         :^ 


P^ 


a   §    S 


o    isH  d 


o     OJ 


3  '^ 


ci 


ri    c« 

X    ri 
©    a) 


(rf    ri 


ri 
o 


t^ 


ri 

o3 

1» 

3 
ri 

CD 

ri 
ri 

■■ï> 

0 

C/3 

•S 

g 

0 

p-t 

ri 

© 

fs 

ri 

-§ 

ri 

ni 

03 

P-i 

g 

0 
ô 

ri 

Q> 

. 1 

M 

'ri 
0 

■ai 

03 

ri 

+3 
ce 

0) 

S 

ri 

ri 

.s 

t/3 

ri 

g 

^ 

's 

'0 

0) 

d 

^ 

fi" 

0 

C3 

'0 

iri 

P-I 

0 

1 

tu 

.-2 
*3 

ri 

S 

0 

^ 

03 

ri 

ri  ' 

03 

ri 
cri 


'^       ^       ri 

I   §  .2 


ri 

ri 


nd 


03 

ri 


S  9  "S 

te      >      Ph 
03    -03       ri 


tri 


03    ^ 


ri      pH    03 

03     ri    --^ 


Sh       >      03 


o-i  ri 


=^   ri  nrj 

ri   M  ,3 

03     -03  «C 

Ph   p»  ri 

;:3  _2  - 


^  ri 

o  03 

«>  ce 

ri  o 

ri  ^ 


_      03 

03   nS 


^ 


^     ri 

2  s 

ri        r3 
P^   3 

(B      C3 

-03       2 

ri   , 
Ph^ 

S, 2 

O^  ri 


ri 
Ph 


i-d     ri 


ri      03 


ri    ri 
-g    ^ 

^^     -03 

S    ri 

P.1^ 


O    -03 

ri 

«r  ^ 

s    "S 

1  ^  î2 


a  s 


03      «T^     to 


'-2    ri 

-03      03 


(jj    rj^       O      te 


O     ,0       03      .S 


ri  .!^ 


ri     ri 

03     r" 

ri     r;:3 


O    ,03 


çu  ri 

$-1 


03    nS 


ri 

ri 

.-    ri 

'T3      03 

s     > 

5r-       O 

Q3       >* 
!£        P-I 


g      ri 
S    ni 


■-:^      rP 

-S    ri 
-g'  s 


?î    ri 


►^     rfi'   J^       03       pj 


Xi         ^03 

ri  w   « 


Q  -' 


p<  ^ 


pu  o 


-^ 


hO 


—  44  — 

FiG.   2.    PROCÉDÉ   OPÉRATOIRE. 

Le  malade  étant  assis  ou  couché ,  l'opérateur,  muni  d'une  petite 
bande  en  fil  ou  mieux  en  drap ,  place  d'abord  son  plein  sur  la  partie 
antérieure  du  bras  ,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pli  du  coude  ,  et  en  ramène  les  deux  chefs  sur  le  côté  externe  du 
bras  ,  où  il  les  fixe  par  une  simple  rosette.  Pendant  que  les  veines  se 
gonflent  sous  l'influence  de  cette  constriction ,  assez  modérée  toutefois 
pour  ne  pas  empêcher  de  sentir  le  pouls  au  poignet,  le  chirurgien  pré- 
pare une  petite  compresse  ployée  en  quatre  pour  le  pansement  ,  et 
arme  sa  lancette  pour  l'opération  ,  c'est-à-dire  qu'il  l'ouvre  de  façon 
que  la  lame  fasse  un  angle  un  peu  obtus  avec  sa  châsse  ;  après  quoi 
il  la  place  dans  un  endroit  à  sa  portée  ,  ou  bien  encore  saisit  le  bout 
de  la  châsse  entre  les  dents  ,  de  manière  que  la  main  qi^i  opérera 
puisse  facilement  saisir  l'instrument  par  le  talon. 

Alors  le  chirurgien  reprend  le  bras  du  malade  ,  le  place  dans  l'ex- 
tension ,  et  fixe  la  main  sous  son  aisselle  gauche  ,  si  c'est  sur  le  bras 
droit  qu'il  opère,  et  vice  versa  ^  si  c'est  sur  le  bras  gauche;  puis,  au 
moyen  de  douces  frictions  ,  il  fait  remonter  le  plus  de  sang  possible 
dans  la  veine,  qu'il  maintient  avec  le  pouce  de  sa  main  gauche,  en 
même  temps  que  les  quatre  derniers  doigts  saisissent  le  membre  et  se 
placent  en  arrière  pour  tendre  la  peau.  Cela  fait,  l'opérateur  prend  le 
talon  de  sa  lancette  entre  le  pouce  et  l'index  ,  et  se  sert  des  autres 
doigts  pour  s'en  faire  un  point  d'appui  sur  le  bras,  au  moment  où  il 
va  piquer  la  veine.  L'ouverture  de  la  veine  doit  se  faire  en  général 
par  simple  ponction,  et  obliquement  à  la  direction  des  veines,  a,  a' .a". 
Aussitôt  après  la  piqûre,  le  sang  jaillit  avec  plus  ou  moins  de  force, 
et  on  facilite  son  écoulement  en  faisant  presser  dans  la  main  du  ma- 
lade un  lancetier,  une  bande  roulée ,  un  étui ,  etc.  Lorsqu'on  a  obtenu 
la  quantité  de  sang  désirée ,  on  arrête  la  saignée  en  appliquant  le 
pouce  de  la  main  gauche  sur  l'ouverture  de  la  veine  ,  pendant  qu'on 
enlève  la  ligature  du  bras.  Après  avoir  nettoyé  les  parties  souillées  de 
sang,  on  applique  sur  la  plaie,  à  la  place  du  pouce,  une  petite  com- 
presse ployée  en  quatre ,  qu'on  maintient  au  moyen  d'une  bande  dis- 
posée en  8  de  chifl're ,  et  dont  on  assujettit  le  bout  avec  une  épingle. 
La  saignée  du  bras  offre  quelques  particularités  relatives  au  choix  de 
la  veine  et  de  la  lancette.  On  peut  saigner  toutes  les  veines  du  pli  du 
bras ,  quand  elles  sont  bien  apparentes  sous  la  peau.  Cependant  c'est 
ordinairement  aux  médianes  basilique  A  ou   céphalique  B  qu'on  s'a- 
dresse. Ce  que  nous  avons  dit  précédemment  peut  être  appliqué  à  la 
saignée  de  la  médiane  céphalique;  mais  quand  la  médiane  basilique 
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est  la  seule  apparente  et  qu'on  est  forcé  de  la  piquer,  il  convient  de 
bien  s'assurer  de  la  position  de  l'artère  avant  d'agir.  Il  vaut  ntiieux  , 
en  général ,  faire  la  piqûre  à  la  partie  inférieure  de  la  veine,  parce 
que  là  elle  est  séparée  de  l'artère  par  l'expansion  aponévrotique  du 
biceps.  Si  au  moment  de  pratiquer  la  ponction  on  recommande  au 
malade  de  contracter  son  bras,  comme  s'il  voulait  attirer  l'opérateur 
il  lui ,  on  obtient ,  par  suite  de  la  contraction  du  biceps ,  une  tension 
plus  forte  de  son  expansion  aponévrotique,  qui  soulève  davantage  la 
veine  médiane  basilique,  et  l'éloigné  d'autant  plus  sûrement  de  l'ar- 
tère qui  est  placée  au-dessous  et  qu'on  veut  éviter. 

La  lancette  à  pointe  large  et  brusquement  terminée ,  dite  à  grain 
d'orge  (PI.  5,  fig.  1  ) ,  fait  une  ouverture  plus  large,  et  convient  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  la  lancette  pointue ,  dite  à  grain 
d'avoine  (fig.  2|),  et  celle  très-pointue,  dite  à  langue  de  serpent  (fig.  3), 
sont  employées  lorsque  les  veines  sont  très-profondes  et  recouvertes  de 
graisse  :  on  recommande  ,  dans  ce  dernier  cas ,  d'élargir  la  plaie  de 
la  veine  en  faisant  éprouver  à  la  pointe  de  la  lancette  un  mouvement 
ai' élévation  ou  de  bascule  qui  succède  à  celui  de  ponction. 

Par  ce  moyen ,  on  favorise  l'écoulement  du  sang  et  on  préAÎent  le 
thrombus,  c'est-à-dire  son  épanchement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
ciatané. 

2"    SAIGNÉE    DU    PIED. 
Fig.    3.     ANATOMIE. 

La  veine  sapbène,  A,  naît  de  la  veine  dorsale  interne  du  pied,  B  ;  se 
porte  de  bas  en  haut  au-devant  de  la  malléole  interne,  C ,  et  sur  la 
face  interne  du  tibia  accompagnée  en  avant  par  le  nerf  saphène,  D. 
Une  lamelle  aponévrotique  très-mince  la  sépare  de  la  peau. 


Fig.  4.  pbocédé  opératoire. 

On  arrête  la  circulation  veineuse  au  moyen  d'une  bande  disposée 
comme  pour  le  bras  et  placée  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles ,  après  quoi  on  fait  plonger  le  pied  dans  un  bain  d'eau 
chaude  ,  en  attendant  qu'on  prépare  la  lancette  et  tout  ce  qui  est  né- 
cessaire pour  le  pansement.  Au  bout  d'un  instant,  le  chirurgien,  étant 
assis  vis-à-vis  du  malade,  retire  le  pied  de  l'eau,  l'essuie  ,  le  place  sur 
son  o-enou  et  fixe  avec  soin  la  veine  saphène  qui  est  habituellement 
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roulante  sous  le  doigt ,  puis  opère ,  comme  pour  les  veines  du  bras  ,  la 
ponction  du  vaisseau,  A.  H  est  rare  que  le  sang  s'écoule  par  jet;  on 
est  alors  dans  l'habitude  de  replacer  le  pied  dans  l'eau  chaude,  jusqu'à 
ce  que  la  coloration  rouge  du  liquide  ou  le  temps  de  l'immersion  dans 
l'eau  fasse  juger  que  l'on  a  obtenu  une  suffisante  quantité  de  sang. 
Le  pansement  se  compose  d'une  petite  compresse  carrée  sur  la  plaie, 
maintenue  par  un  bandage  en  8  de  chiffre  ou  par  le  bandage  de  l'étrier. 
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PI.  5. 

FlG.    1.    Ji^A^<.'^'i"fJK!s   1  A  GKÀIN  d'OKGE  ,  2  A  GliAIN  d'AVOINE  , 
3  A  LANGUE  1)E  SERPENT. 

a,  lame  de  la  lancette,  e,  talon  de  la  lancette,  (j .  châsse  de  la  lan- 
cette, h,  h\  deux  valves  qui  composent  la  châsse,  f,  articulation  de 
la  lame  avec  la  châsse. 

Fig.  2.  Saignée  de  la  veine  jugulaire  externe,  B  ;  artériotomie  de 
l'artère  temporale,  A'. 

SAIGNÉE    DE    LA    JUGULAIRE. 

FiG.    2.     ANATOMIE. 

La  jugulaire  externe  tantôt  unique ,  tantôt  double  à  son  origine  ,  et 
alors  naissant  par  deux  branches  qui  se  réunissent  en  un  tronc  com- 
mun à  la  partie  moyenne  du  cou  ,  s'étend  de  l'angle  de  la  mâchoire 
inférieure  au  milieu  de  la  clavicule.  Obliquement  dirigée  d'avant  en 
arrière,  elle  croise  la  direction  du  sterno-cléïdo-mastoïdien,  elle  est  ap- 
puyée sur  ce  muscle  et  recouverte  dans  tout  son  trajet  par  le  peaucier 
et  la  peau.  Vers  sa  partie  supérieure,  elle  est  en  rapport  avec  quel- 
ques filets  nerveux. 

PROCÉDÉ   OPÉRATOIRE. 

Le  malade  étant  assis  ou  mieux  couché,  on  interrompt  la  circula- 
tion veineuse  à  l'aide  d'une  compression  établie  sur  le  vaisseau ,  un 
peu  au-dessus  de  la  clavicule.  On  fait  usage,  à  cet  effet,  d'une  com- 
presse épaisse  que  maintient  une  bande ,  A  ,  qui  vient  se  nouer  sous 
l'aisselle  opposée.  Une  simple  ficelle  un  peu  serrée  au  lieu  de  bande 
dispenserait  de  la  compresse ,  parce  qu'elle  s'imprime  dans  la  peau 
et  aplatit  exactement  la  veine  dans  le  point  qu'elle  comprime.  Le 
vaisseau  étant  convenablement  gonflé ,  le  chirurgien  l'assujettit  au 
moyen  de  son  index  et  en  opère  la  ponction  ,  B.  L'ouverture  de  la 
veine ,  qui  se  pratique  dans  la  région  moyenne  du  cou ,  doit  être 
assez  large  et  dirigée  dans  un  sens  opposé  à  la  direction  des  fibres 
du  peaucier,  parce  que  celles-ci ,  étant  coupées  en  travers ,  se  rétrac- 
tent et  maintiennent  la  plaie  ouverte.  Très-souvent  il  arrive  que  le 
sang  coule  en  bavant,  et  on  est  alors  obligé  de  le  diriger  dans  le 
vase  au  moyen  d'une  petite  gouttière  de  carton. 

On  arrête  l'écoulement  du  sang  en  enlevant  le  bandage  compres- 
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suur,   eu  inèiuc  temps   c^u'ou  appuie   -ur  lu  plaie  avec  le  doigt  pour 
empêcher  l'iutroduction  de  l'air. 

Le  pansement  se  tait  en  recouvrant  la  piqûre  ;  dont  ou  essuie  et 
rapproche  les  bords  avec  un  peu  de  sparadrap  ou  du  tafi'etas  d'Angle- 
terre. Quelquefois  ces  moyens  ou  même  un  bandage  circulaire  ne  sont 
pas  suffisants  pour  empêcher  le  sang  de  couler;  alors  M.  Magistel 
propose  un  point  de  suture . 

AKTÉRIOTOMIE. 
AXATOMIE. 

A,  ponctué  du  trajet  de  la  temporale;  '/,  division  de  la  peau;  c', 
compresses  en  pyramides  destinées  à  la  compression  de  F  artère. 

L'artère  temporale .  née  de  la  carotide  externe,  au  niveau  du  con- 
dyle  de  la  mâchoire  inférieure,  se  porte  verticalement  en  haut  derrière 
l'arcade  zygomatique.  Arrivée  au  milieu  de  la  région  temporale,  elle 
se  bifurque  eu  deux  branches  :  l'une,  postérieure,  se  porte  en  arrière, 
l'autre  ,  antérieure  ou  frontale  ,  sillonne  le  front  d'arrière  en  avant. 
Cette  dernière  repose  sur  l'aponévrose  épicrânienne  et  n'est  recouverte 
que  par  la  peau. 

PROCÉDÉ   OPÉRATOIRE. 

Le  malade  étant  assis  ou  couché,  on  cherche  à  découvrir  la  direc- 
tion de  l'artère  temporale  par  ses  battements ,  après  quoi  on  la  fixe  avec 
le  pouce  et  l'index  gauches,  qui  ont  encore  pour  but  de  tendre  la  peau. 
Alors,  au  moyen  d'un  bistouri  droit,  tenu  en  troisième  position, 
le  chirurgien  opère  une  courte  incision  ,  dirigée  de  manière  à  couper 
l'artère  en  travers.  Le  sang  sort  quelquefois  par  jet,  et  le  plus  sou- 
vent en  bavant  ;  pour  l'arrêter ,  on  comprime  l'artère  sur  les  deux 
côtés  de  la  plaie,  au  moyen  de  compresses  en  pyramides  c ,  c',  qu'on 
maintient  avec  le  bandage  appelé  nœud  d'emballeur. 
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LIGATURE    DES    ARTERES. 
1"    EFFETS   DE   LA    LIGATURE    SUR   LES   ARTERES. 

Fig.  1.  Les  artères  sont  formées  de  trois  membranes  superposées  , 
appelées  tuniques  :  a,  tunique  externe,  la  plus  vivante,  souple  et  très-ré- 
sistante ;  h,  tunique  moyenne  ,  jaune ,  élastique,  formée  de  fibres  circu- 
laires ,  offre  peu  de  résistance  dans  le  sens  longitudinal ,  possède  une 
vitalité  obscure;  c,  tunique  interne,  mince,  lisse,  transparente,  très- 
friable  ,  sans  vitalité ,  est  considérée  comme  analogue  aux  produits 
épidermoïdes. 

Fig.  2.  Lorsqu'on  applique  une  ligature,  a,  sur  une  artère ,  les  deux 
tuniques  interne  et  moyenne,  b,  e,  sont  brisées  par  le  fil  et  se  rebroussent 
de  façon  que  les  parois  c,  d,  de  la  tunique  externe,  la  seule  qui  résiste 
à  la  ligature ,  se  trouvent  mises  en  contact  par  leur  face  interne. 

Fig.  3.  Après  la  ligature  d'une  artère  ,  la  collatérale,  a,  située  au- 
dessus  se  dilate  ;  dans  l'espace  compris  entre  la  ligature  et  la  nais- 
sance de  cette  première  collatérale ,  le  sang  stagne  et  il  s'y  forme  par 
suite  un  caillot,  b,  qui  oblitérera  l'artère  après  la  chute  de  la  ligature. 
Fig.  4  et  5  \  La  torsion,  a,  produit  sur  les  tuniques  artérielles  un 
effet  analogue  à  la  ligature  ,  à  savoir  qu'elle  brise  les  deux  tuniques 
interne  et  moyenne  b,  b,  qui  sont  refoulées  eu  haut  et  en  bas ,  tandis  que 
la  tunique  externe ,  c ,  seule  résiste  et  se  tortille  pour  oblitérer  le  ca- 
libre de  l'artère. 

Fig.  6.  Après  que  le  cours  du  sang  a  été  interrompu  dans  une  ar- 
tère ,  par  une  ligature  ou  par  une  autre  circonstance  ,  la  circula- 
tion se  rétablit  au-dessous  au  moyen  de  la  dilatation  des  anastomoses 
entre  les  collatérales  inférieures  et  supérieures.  La  figure  6^  empruntée 
au  Musée  Dupuytren,  représente  un  anévrysme,  a,  de  l'artère  popli- 
tée,  guéri  par  l'emploi  de  la  glace.  On  voit  la  dilatation  considé- 
rable des  rameaux  articulaires  b,  b,  b,  b,  qui  ont  rétabli  la  circulation 
dans  la  partie  inférieure  du  membre. 

Fig.  7.  a,  artère  dans  un  moignon,  saisie  ou  plutôt  accrochée  par 
la  pointe ,  b  ^  du  tenaculum  ;  c ,  c'-,  ligatures  destinées  à  lier  l'artère 
saisie  par  l'instrument. 

'  Empruntées  au  traité  des  ligatui^es  de  M.  Manec. 
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2"   PROCÉDÉS  GÉNÉRAUX  POUR  OPEREK  LA  LIGATURE  DES  ARTERES. 

Pour  découvrir  une  artère  qu'on  veut  lier  il  faut  : 

1"  Chercher  d'abord  à  déterminer  la  direction  du  vaisseau ,  tant 
par  les  connaissances  anatomiques  qu'on  possède  que  par  les  batte- 
ments artériels  ,  si  c'est  sur  le  vivant  qu'on  opère. 

2"  La  peau  étant  convenablement  tendue,  avec  un  bistouri  convexe, 
tenu  en  troisième  position  ,  faire  ,  suivant  le  trajet  de  l'artère ,  une 
incision  qui  sera  d'autant  plus  grande  qu'elle  est  située  plus  profon- 
dément. Cette  première  incision  devra  toujours  comprendre  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire. 

.3"  On  divisera,  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée ,  l'aponévrose  générale 
d'enveloppe  et  on  écartera  les  muscles  pour  chercher  le  paquet  vas- 
culo-uerveux  composé  de  l'artère  entourée  par  une  gaîne  commune 
avec  ses  veines  et  ses  nerfs  satellites. 

4"  Après  avoir  soulevé  cette  membrane  commune  au  moyeu  des 
pinces  à  disséquer,  on  la  divise  avec  précaution  et  en  dédolant. 

5°  Alors  on  quitte  le  bistouri,  et  saisissant  la  sonde  cannelée  comme 
une  plume  à  écrire ,  on  s'en  sert  pour  isoler  l'artère  à  droite  et  à  gauche, 
après  quoi  on  cherche  à  la  dégager  et  à  la  soulever  en  faisant  passer 
la  sonde  au-dessous.  Il  y  a  deux  précautions  à  garder  dans  ce  temps 
opératoire  ;  la  première ,  c'est  de  ne  pas  dénuder  l'artère  dans  une 
trop  grande  étendue;  la  seconde,  est  d'introduire  la  sonde  entre 
l'artère  et  son  organe  satellite  le  plus  important,  afin  de  ne  pas  s'ex- 
poser à  blesser  ce  dernier  avec  le  bec  de  la  sonde. 

6"  Une  fois  l'artère  dénudée  et  soulevée  sur  la  sonde ,  on  s'assure 
de  ses  battements  et  on  passe  la  ligature  au-dessous  avec  un  stylet 
aiguillé  muni  d'un  fil.  Quand  l'artère  est  profondément  située  on  fait 
usage  de  la  sonde  de  Deschamps  ou  de  l'aiguille  de  Cooper. 

7"  Enfin  l'artère  étant  bien  reconnue  on  doit  l'étreindre  par  un 
premier  nœud.  Si  le  vaisseau  est  profond ,  on  devra  introduire  l'ex- 
trémité des  deux  doigts  indicateurs  dans  la  plaie  de  façon  à  ce  qu'ils 
forment  au  fil  qui  serre,  comme  deux  espèces  de  poulies  de  renvoi ,  et 
qu'ils  préviennent  ainsi  le  soulèvement  et  le  trop  grand  tiraillement 
de  l'artèrci  On  opère  ensuite  un  second  nœud ,  et  on  doupe  un  des  chefs 
du  fil  tandis  qu'on  place  l'autre  dans  l'angle  le  plus  déclive  de  la 
plaie. 


8  — 


PL  7. 

LIGATURE  DES  ARTERES  CUBITALE  ET  RADIALE. 
FiG.  1.  AKATOMIE. 

A,  artùre  liumérale  côtoyée  en  dedans  par  le  nerf  médian,  b. 

c,  veine  médiane  basilique ,  croisant  la  direction  de  l'artère  humé- 
raie  et  du  nerf  médian,  dont  elle  est  séparée  par  l'expansion  aponévro- 
tique,  d,  du  tendon  du  biceps. 

E,  origine  commune  des  artères  cubitale  et  radiale. 

f,  nerf  médian  ,  croisant  l'artère  cubitale  près  de  son  origine. 

EG,  moitié  supérieure  de  l'artère  cubitale  couchée  sur  le  fléchisseur 
profond;  elle  est  recouverte  par  les  muscles  rond  pronateur,  grand 
palmaire  et  fléchisseur  superficiel ,  dont  la  section  permet  de  voir'la 
direction  de  l'artère  qui ,  dans  ce  trajet,  est  accompagnée  seulement 
de  ses  deux  veines  satellites.  Le  nerf  cubital  est  plus  en  dedans. 

GK ,  moitié  inférieure  de  l'artère  cubitale  plus  superficiellement  si- 
tuée que  la  moitié  supérieure,  également  accompagnée  par  ses  veines 
satellites.  Elle  est  en  rapport  en  dedans  avec  le  nerf  cubital,  h,  et  le 
tendon  du  cubital  antérieur,  i;  en  dehors  avec  les  tendons  J,  du  fléchis- 
seur superficiel. 

L,  artère  cubitale  donnant  naissance  à  l'arcade  palmaire  superfi- 
cielle. 

EP,  moitié  supérieure  de  l'artère  radiale  accompagnée  par  ses  deux 
veines  satellites  ,  et  en  rapport  en  dedans  avec  les  bords  externes  des 
muscles  coupés  rond  pronateur,  n,  et  grand  palmaire,  o  ;  en  dedans  avec 
le  bord  interne  du  muscle  long  supinateur,  m,  qui  la  recouvre  un  pou 
dans  une  partie  de  son  trajet.  Le  nerf  radial  est  plus  en  dehors. 

PT,  moitié  inférieure  de  l'ai'tère  radiale  ,  presque  sous-cutanée,  ac- 
compagnée de  ses  deux  veines  satellites ,  et  en  rapport  en  dehors  avec 
le  tendon  du  long  supinateur,  q,  et  le  nerf  radial,  r  ;  en  dedans  avec 
le  tendon  du  grand  palmaire ,  s,  son  muscle  satellite. 

FiG.    2.    OPÉRATION. 

Plaie  n"  1.  Licjatuve  de  l'artère  cubitale  dana  son  tiers  supérieur.  —  a, 
division  de  la  peau  ;  b,  division  de  l'aponévrose  ;  c,  division  dans  la  par- 
tie intermusculaire  du  cubital  et  du  fléchisseur  superficiel  ;  d,  nerf  cu- 
bital ;  A,  artère  cubitale  sur  l'aiguille  de  Cooper. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  l'artère  cubitale  dans  son  tiers  inférieur.  — 
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«,  division  de  la  peau;  b,  division  do  l'aponévrose  ;  c,  nerf  cubital  ;  (/, 
tendon  des  muscles  tléchisseurs  .superficiels  ;  A,  artère  sur  la  sonde. 

Plaie  n"  3.  Ligature  de  l'artère  radiale  dans  son  tiers  supérieur.  —  a, 
divir^ion  de  la  peau  ;  b,  division  de  l'aponévrose;  c,  nerf  radial  ;  d^  bord 
interne  du  long  supinateur  ;  A,  artère  radiale  sur  la  sonde. 

Plaie  n"  4.  Ligature  de  l'artère  radiale  dans  sa  partie  inférieure.  — 
a,  division  de  la  peau;  b^  division  de  l'aponévrose;  c,  nerf  radial;  A, 
artère  radiale  sur  la  sonde. 

PKOCEDÉ   OPÉRATOIRE, 

§  1.  Ligature  de  Vartère  radiale  à  la  partie  inférieui-e  de  l'avant-bras. — 
(  Voir  plaie  n"  4.)  1"  Pratiquer  sur  le  côté  externe  du  tendon  du 
grand  palmaire,  qu'il  est  toujours  facile  de  sentir,  une  incision  de 
quatre  à  cinq  centimètres  qui  divisera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ; 
2"  diviser  l'aponévrose  antibrachiale  en  conduisant  le  bistouri  .sur  la 
sonde  cannelée  ;  3"  chercher,  isoler  et  lier  l'artère  qui  se  trouve  pla- 
cée au  côté  externe  du  tendon  du  grand  palmaire  toujours  reconnais- 
sable  à  son  aspect  nacré. 

§  2.  Ligature  de  l'artère  radiale  au  tiers  supérieur  de  l'' avant-bras .  — 
(Voir  plaie  n"  3.)  Sur  le  bord  interne  du  grand  supinateur,  si  on 
peut  le  sentir,  ou  encore  sur  le  trajet  d'une  ligne  représentant  la  di- 
rection de  l'artère  et  étendue  du  milieu  du  pli  du  coude  au  côté  in- 
terne de  l'apophyse  styloïde  du  radius  ,  on  pratiquera  une  incision  de 
sept  à  huit  centimètres  qui  divisera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire ,  en 
ayant  soin  d'éviter  les  veines  sous- cutanées.  L'aponévrose  étant  divi- 
sée à  son  tour  sur  la  sonde  cannelée,  on  cherchera  au-dessous  le 
bord  du  muscle  grand  supinateur.  Ce  point  de  repère  étant  déterminé 
et  le  muscle  soulevé  avec  un  crochet  mousse,  on  trouvera  au-dessous 
de  lui  l'artère  radiale  renfermée  dans  sa  gaîne  avec  ses  deux  veines 
satellites,  dont  il  faut  l'isoler  pour  la  lier  ensuite. 

§  3.  Ligature  de  l'artère  cubitale  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras. — 
(Voir  plaie  n"  2.)  1"  Sur  le  côté  externe  du  tendon  du  muscle  cu- 
bital antérieur,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  sur  le  trajet  d'une  ligne  tirée 
de  l'épitrochlée  à  la  saillie  de  l'os  pisiforme  ,  on  tracera  une  incision 
de  cinq  à  six  centimètres  qui  divisera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ; 
2"  L'aponévrose  étant  ensuite  incisée  sur  la  sonde  cannelée,  on  trouvera 
le  tendon  du  cubital  qu'il  faut  déjeter  en  dedans  ;  3"  l'artère  qui  est 
au-dessous  entre  ses  deux  veines  satellites  sera  ensuite  dégagée  de  su 
gaîne  celluleuse,  puis  soulevée  sur  la  sonde  et  liée. 

§  4.  Ligature  de  l'artère  cubitale  à  la  partie  moyenne  de  Vavani-bras. 
—  (Voir  plaie  n°  1.  )  1"  Sur  le  trajet  de  la  ligne  précédemment  in- 
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diquée ,  pratiquer  une  incision  de  huit  à  neuf  centimètres  qui  inté- 
ressera la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2"  chercher  ensuite 
le  premier  interstice  musculaire  visible  en  procédant  de  dedans  en 
dehors  ;  3"  le  diviser  avec  la  sonde  cannelée ,  puis  écarter  en  dehors 
le  fléchisseur  sublime  au-dessous  duquel  est  placée  l'artère  accompa- 
gnée de  ses  deux  veines.  Après  avoir  divisé  la  gaîne  d'enveloppe  de 
ces  vaisseaux  ,  il  sera  plus  commode,  pour  passer  la  ligature,  de  faire 
usage  de  la  sonde  de  Deschamps  ou  de  l'aiguille  de  Cooper,  à  cause  de 
la  profondeur  de  la  plaie. 


PI.  8 
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PI.  8. 

LIGATURE    DE    l' ARTERE    TIUMERALE. 
FiG.    1.    AXATOMIE. 

AB  ,  artère  humérale.  —  Elle  s'étend  du  bord  inférieur  de  l'aisselle 
jusqu'à  trois  centimètres  environ  au-dessous  de  l'articulation  huméro- 
cubitale.  Située  à  la  face  interne  de  l'humérus  en  haut,  elle  descend 
en  le  contournant  de  dedans  en  dehors  et  lui  devient  antérieure  en 
bas. 

En  rapport  dans  son  quart  supérieur  avec  le  bord  interne  du  muscle 
coraco-brachial ,  C,  plus  bas  elle  répond  au  bord  interne  du  muscle 
biceps^  D,  qui  la  recouvre  un  peu  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Chez 
les  sujets  amaigris  ou  peu  musculeux  ,  elle  n'est  recouverte  que  par 
l'aponévrose  brachiale  et  la  peau.  Tout  à  fait  en  bas,  elle  longe  le  coté 
interne  du  tendon  du  biceps  en  s'engageant  sous  son  expansion  apo- 
névrotique,  a,  qui  la  sépare  de  la  veine  médiane  basilique,  b. 

E  ,  le  nerf  médian,  accompagne  l'artère  dans  son  trajet ,  enveloppé 
avec  elle  dans  une  gaîne  aponévrotique  commune.  Supérieurement , 
il  lui  est  externe  ;  il  la  croise  en  avant  vers  son  milieu  ,  et  lui  devient 
interne  dans  son  tiers  inférieur.  Les  nerfs  cubital  et  radial  sont  en  rap  - 
port  avec  l'artère  en  dedans  et  en  arrière ,  mais  seulement  à  sa  partie 
supérieure. 

FG,  veines  humérales.  L'interne  est  plus  volumineuse  que  l'externe. 
Elles  côtoient  l'artère  qu'elles  enlacent  par  de  fréquentes  anastomoses. 

H ,  branche  superficielle  provenant  de  l'humérale  profonde  ,  qui  se 
porte  en  arrière  et  est  accompagnée  par  le  nerf  cubital. 

FiG.    2.    OPÉRATION. 

Plaie  n"  1.  Ligature  de  V humérale  à  sa  partie  inférieure,  —a,  incision 
'de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-ciitané  ;  b,  division  de  l'aponé- 
vrose antibrachiale  ;  c ,  veine  médiane  basilique ,  située  entre  la  peau 
et  l'aponévrose  et  déjetée  en  dedans  ;  d ,  bord  interne  du  muscle  bi- 
ceps ;  e  ,  nerf  médian  situé  en  dedans  de  l'artère  ;  F ,  artère  dégagée  de 
la  gaîne  commune  et  soulevée  sur  la  sonde  cannelée. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  Vhumérale  à  la  partie  supérieure  du  bra^.  — 
Cl,  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire;  b,  incision  de  l'aponé- 
vrose générale  d'enveloppe  ;  c,  veine  brachiale  ;  d,  nerf  médian  au  côté 
externe  de  l'artère  ;  E ,  artèi-e  dégagée  et  soulevée  par  la  sonde. 
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PROCEDE   OPERATOIRE. 

§  1.  Ligature  de  Vhumérale  à  sa  partie  inférieure  ou  au  pli  du  bras. 
(Voir  plaie  n"  1.  )  —  1"  Chercher  à  reconnaître  le  tendon  du  biceps  et 
le  bord  interne  de  ce  muscle. 

2"  Pratiquer  une  incision  de  six  centimètres ,  en  suivant  le  contour 
inférieur  et  interne  du  biceps.  Dans  cette  incision  ,  qui  n'intéressera 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ,  ménager  la  veine  basilique,  c,  qu'on 
déjettera,  suivant  le  cas,  en  dehors  ou  en  dedans  de  l'incision. 

3"  La  couche  aponévrotique  est  constituée  en  ce  point  par  l'expan- 
sion du  biceps  ;  la  diviser  sur  la  sonde  cannelée. 

4"  Au-dessous ,  on  verra  l'artère  accompagnée  de  ses  veines  et  cô- 
toyée par  le  nerf  médian  en  dedans  ;  soulever  avec  des  pinces  la  gaîne 
commune  des  vaisseaux  et  nerfs ,  l'inciser  eu  dédolant ,  isoler  l'artère 
et  la  lier. 

§  2.  Ligature  de  Vhumérale  à  la  partie  supérieure  du  bras.  (Voir  plaie 
n"  2.  )  —  1"  Après  avoir  bien  déterminé  le  bord  interne  du  biceps,  pra- 
tiquer dans  sa  direction  une  incision  de  six  à  sept  centimètres  de  lon- 
gueur, qui  intéressera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 

2"  Inciser  l'aponévrose  humérale  sur  la  sonde  cannelée. 

3"  Chercher  le  tronc  nerveux  le  plus  rapproché  du  bord  interne  du 
biceps  ;  c'est  le  nerf  médian  au-dessous  et  en  dedans  duquel  se  trou- 
vera l'artère. 

4"  Inciser  en  dédolant  la  gaîne  commune  des  vaisseaux ,  après 
l'avoir  attirée  avec  des  pinces;  puis  écarter  le  nerf  médian  en  dehors, 
isoler  l'artère ,  et  la  soulever  en  faisant  passer  la  sonde  au-dessous 
d'elle  de  dehors  en  dedans. 
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LTGATI'RE    DE    l' ARTERE    AXILLAIRE    DANS    LE    CREUX 
DE    l'aisselle. 

FiG.     1.     ANATOMIE. 

1,  muscle  grand  pectoral  soulevé;  2,  muscle  petit  pectoral;  3, 
muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  ;  4  ,  muscle  biceps  ;  5 ,  triceps  ; 
6,  aponévrose  antibrachiale. 

A,  Artère  axillaire.  Continuation  de  la  sous-clavière,  elle  commence 
au  bord  inférieur  de  la  première  côte,  et  se  termine  au  bord  inférieur 
de  l'aisselle  ;  son  trajet  sépare  le  tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de 
l'aisselle.  Dans  sa  moitié  inférieure  ,  elle  répond  en  dehors  à  la  face 
interne  de  l'humérus  sur  lequel  on  peut  facilement  la  comprimer  ;  en 
dedans  elle  n'est  recouverte  que  par  la  peau  et  l'aponévrose  générale 
d'enveloppe,  qui  permet  de  sentir  facilement  ses  battements. 

b^  muscle  coraco- brachial,  satellite  de  l'artère.  On  la  trouve  au 
bord  interne  et  postérieur  de  ce  muscle  qui  offre  un  point  infaillible 
de  ralliement. 

c,  dj  e,  f ,  branches  terminales  du  plexus  brachial.  Elles  enlacent 
étroitement  l'artère  au-dessous  du  muscle  petit  pectoral;  c,  le  mus- 
culo-cutané,  longe  le  côté  externe  de  l'artère  ;  d,  le  médian ,  la  plus  vo- 
lumineuse des  branches  du  plexus,  naît  par  deux  racines  qui  enlacent 
l'artère  au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral;  ce  nerf  re- 
couvre l'artère  en  avant  et  un  peu  en  dehors  ,  en  longeant  le  bord  in- 
terne du  muscle  coraco-brachial ;  e,  le  brachial  cutané  interne,  bran^ 
che  grêle,  née  de  la  racine  interne  du  médian,  se  trouve  en  dedans  en 
avant.  Enfin,  le  cubital,  f,  et  le  radial ,  que  la  veine  axillaire  ne  permet 
pas  de  voir  ,  se  trouvent  encore  plus  en  dedans  et  en  arrière. 

G  ,  la  veine  axillaire  se  place  en  avant  de  l'artère  et  des  nerfs 
qu'elle  recouvre  en  partie. 

Tous  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  sont  unis  par  un  tissu  cellu- 
laire assez  lâche,  parcouru  par  des  vaisseaux  et  ganglions  lympha- 
tiques, h. 

I ,  artères  et  veines  scapulaires  inférieures. 

K  ,  artère  humérale ,  continuation  de  la  sousHîlavière ,  déo-ao-ée  des 
nerfs  et  veines  qui  l'entourent. 
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FiG.    2.    OPKIIATION. 


a,  incision  de  la  peau  ;  b,  incision  de  l'aponévrose  générale  d'enve- 
loppe; c,  nerf  médian  refoulé  en  haut  ;  d  ,  veine  axillaire  abaissée  par 
un  crochet  mousse  ;  e,  brachial  cutané  interne;  f,  gaîne aponévrotique 
des  vaisseaux  axillaires  ;  G ,  artère  axillaire  sur  la  sonde  qu'on  n 
passée  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut. 

PROCÉDÉ   OPÉRATOIRE. 

Le  procédé  opératoire,  à  l'aide  duquel  on  lie  l'artère  axillaire  dans  le 
creux  de  l'aisselle ,  au-dessous  du  petit  pectoral ,  est  décrit  sous  le 
nom  de  procédé  de  M.  Lisfranc  ;  il  consiste  :  1"  à  trouver  la  place  de 
l'artère ,  en  tirant  une  ligne  longitudinale  qui  séparerait  le  tiers  anté- 
rieur de  l'aisselle  de  ses  deux  tiers  postérieurs ,  ou  encore  en  sentant 
le  bord  interne  du  mviscle  coraco-brachial ,  satellite  de  l'artère.  2"  In- 
ciser dans  cette  direction  et  avec  précaution  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire dans  une  étendue  de  six  à  sept  centimètres.  3"  Aussitôt  qu'on 
apercevra  le  faisceau  des  vaisseaux  et  nerfs,  abandonner  le  bistouri 
et  donner  un  peu  de  relâchement  aux  parties  en  abaissant  légèrement 
le  bras.  4"  Reconnaître  alors  le  muscle  coraco-brachial  et  s'en  servir 
comme  d'un  point  de  repère  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère. 
5"  A  l'aide  de  la  sonde  cannelée  ,  et  en  partant  du  muscle  coraco-bra- 
chial ,  écarter  d'abord  les  nerfs  médian  et  cutané  interne  en  avant, 
puis  les  nerfs  cubital  et  radial  en  arrière  ;  dans  cet  intervalle  se 
trouvent  l'artère  et  la  veine.  6"  Isoler  avec  précaution  l'artère  de  la 
veine  et  la  soulever ,  en  passant  la  sonde  d'arrière  en  avant ,  afin 
d'éviter  la  lésion  de  la  veine  axillaire  qui,  dans  ce  point,  est  un  or- 
gane plus  important  à  ménager  que  le  nerf. 
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PI.  10. 

LIGATURE    DES    ARTERES    AXILLAIRE    ET    SOUS-CLAVIERE. 
[Pour  l'origine  et  les  collatérales  des  artères  sous-clavières  voir  PI.  II.) 

FiG.  1  ET  2.    ANATOSIIE. 

Fig.  1.  1,  la  clavicule  et  le  muscle  grand  pectoral ,  2,  réséqués  dans 
une  partie  de  leur  étendue,  laissent  à  nu  les  vaisseaux  axillaires. 
3,  muscle  trapèze.  4,  m.  sterno-mastoïdien.  5,  m.  omoplat-hyoïdien. 
6,  m.  deltoïde.  7,  m.  petit  pectoral. 

A,  V artère  axillaire,  dans  sa  moitié  supérieure ,  est  successivement 
recouverte,  en  bas,  par  le  sommet  du  muscle  petit  pectoral,  7  ;  plus 
haut,  par  le  muscle  grand  pectoral  dont  l'isole  une  couche  de  tissu 
adipeux  sillonnée  de  rameaux  artériels  et  veineiix  ;  enfin  par  l'aponé- 
vrose et  la  peau,  a,  artère  scapulaire  supérieure  qui  longe  le  bord 
supérieur  de  la  clavicule. 

B,  la  vei7ie  axillaire,  en  dedans  et  en  avant  de  l'artère,  n'est  point 
en  contact  immédiat  avec  elle.  La  veine  céphalique,  c,  remonte  dans 
l'interstice  cellulaire  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral ,  croise 
l'artère  axillaire  au-dessus  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral ,  et 
se  jette  dans  la  veine  axillaire. 

D,  les  nerfs  du  filexus  brachial  sont  plus  en  dehors  et  en  arrière. 
Un  filet  thoracique  croise  souvent  l'artère  tantôt  en  avant  tantôt  en 
arrière. 

Fig.  1  et  2,  A,  V artère  sous-clavière,  née  du  tronc  brachio-céphalique 
à  droite,  de  la  crosse  de  l'aorte  à  gauche,  se  porte  en  haut,  se  re- 
coiarbe  en  arcade  sur  la  première  côte ,  o^  et  descend  de  dedans  en 
dehors  jusqu'au  premier  espace  intercostal,  où  elle  prend  le  nom 
d'artère  axillaire.  De  la  variété  d'origine  des  sous-clavières  il  résulte 
que  la  sous-clavière  gauche,  dans  sa  portion  ascendante,  a  plus 
d'étendue  que  la  sous-clavière  droite.  (Voir  PI.  II,  fig.  1.) 

Uartère  sous-clavière,  après  s'être  engagée  entre  les  muscles  scalènes, 
descend  sur  la  première  côte,  a  (fig.  2),  dans  une  gouttière  située  en 
dehors  du  tubercule  d'insertion  du  scalène  antérieur,  b  (fig.  2),  tuber- 
cule qui  offre  un  point  de  ralliement  essentiel  signalé  par  M.  Malgaigne. 
Au  delà  du  scalène ,  elle  répond  en  avant  au  triangle  sus-claviculaire 
limité  en  bas  par  la  clavicule  et  le  muscle  sous-clavier  ;  en  dedans , 
parle  sterno-mastoïdien,  4,  qui  la  recouvre  souvent  un  peu  de  son 
bord  externe  ;  en  dehors  par  l'omoplat-hyoïdien.  Là,  elle  n'est  re- 
couverte en  haut  que  par  l'aponévrose  cervicale  profonde ,  le  peaussier 
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et  la  peau  ;  plus  bas,  par  le  sous-clavier  et  la  clavicule.  La  première 
côte  s'élève  au-dessus  de  la  clavicule  chez  les  sujets  dont  le  cou  est  al- 
longé, alors  l'artère  peut  êtfe  comprimée  soit  directement  soit  par 
l'abaissement  forcé  de  la  clavicule. 

B,  la  veine  sous-clavière ,  située  au-dessous  et  en  avant  de  l'artère, 
en  est  séparée  par  l'insertion  du  scalène  antérieur,  b,  fig.  2.  La  veine 
jugulaire  externe,  e,  peut  croiser  l'artère  en  avant  en  se  jetant  dans 
la  veine  sous-clavière. 

D  ,  les  nerfs  du  plexus  brachial ,  plus  en  dehors  et  en  arrière ,  ne  sont 
en  rapport  avec  l'artère  qu'à  sa  partie  inférieure  et  postérieure. 

FiG.   3.    OPÉKATIONS. 

Plaie  n"  1.  Ligature  de  l'artère  axillaire. —  a,  incision  de  la  peau;  6, 
incision  de  l'aponévrose  subjacente  ;  c,  bord  supérieur  du  petit  pec- 
toral; e,  fibres  du  grand  pectoral  incisées  en  travers  ;  d,  veine  axillaire; 
A,  artère  axillaire  sur  l'aiguille  de  Deschamps  au-dessous  de  l'abou- 
chement de  la  veine  céphalique. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  l'artère  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes.  — 
o,  incision  de  la  peau;  &,  incision  de  l'aponévrose;  c,  muscle  omo- 
hyoïdien;  d ,  nerfs  du  plexus  brachial;  e,  muscle  scalène  antérieur  ; 
f,  veine  sous-clavière  ;  A ,  artère  sous-clavière. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

§  1.  Ligature  de  l'artère  axillaire  au-dessous  de  la  clavicule  ou  par 
la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  —  L  Procédé  ordinaire.  —  L'épaule  étant 
bien  dégagée,  le  coude  légèrement  écarté  du  tronc  et  la  tête  penchée 
du  côté  opposé,  le  chirurgien  pratiquera,  à  dix-huit  ou  vingt  mil- 
limètres au-dessous  de  la  clavicule  et  parallèlement  à  la  direction 
de  cet  os  ,  une  incision  comprenant  la  peau  ,  le  peaussier  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  s'étendant  depuis  l'espace  celluleux  qui 
sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde,  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
en  dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire.  Les  fibres  muscu- 
laires, successivement  divisées  et  écartées,  permettront  ensuite 
de  sentir  la  gaîne  postérieure  du  muscle  grand  pectoral  (aponé- 
vrose coraco-claviculaire).  Alors  pour  favoriser  l'écartement  des 
lèvres  de  la  plaie,  on  abaissera  un  peu  l'épaule,  et,  à  l'aide  de  la 
sonde  cannelée  ,  on  déchirera  le  tissu  de  l'aponévrose  coraco-clavi- 
culaire. Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  déprimera  en  bas  et  en 
dehors  le  petit  pectoral ,  et  l'œil  pourra  reconnaître  plus  profondé- 
ment :  1"  Za  t'eme  axillaire  gonflée  par  le  sang;  2"  Vartère  axillaire 
plus  en  dehors  et  en  arrière  ;  3"  les  nerfs  du  plexus  Ijvachial  situés  un 
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peu  plus  haut  et  plus  en  arrière  encore.  Pour  passer  la  ligature  au- 
dessous  de  l'artère,  il  est  important  de  déjeter  un  peu  la  veine  en 
dedans  afin  qu'elle  ne  soit  point  froissée ,  en  faisant  pénétrer  la  sonde 
entre  elle  et  l'artère. 

Par  ce  procédé ,  on  opèi'e  la  ligature  de  l'artère  axillaire  dans  un 
espace  triangulaire,  qui  est  limité  en  haut  par  la  clavicule,  en  bas 
et  en  dehors  par  le  petit  pectoral ,  en  bas  et  en  dedans  par  la  portion 
sternale  du  grand  pectoral. 

IL  Procédé  de  Desault. — Il  consiste  à  pratiquer  une  incision  oblique 
de  sept  centimètres  environ ,  suivant  l'interstice  cellulo-graisseux  qui 
sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral ,  et  dans  lequel  rampe  la  veine 
céphalique  qu'il  importe  de  ménager.  Par  cette  opération  on  a  pour 
but  d'atteindre  l'artère  axillaire  au-dessous  du  petit  pectoral. 

III.  Procédé  de  Chamberlayne.  —  Pratiquer  une  incision  de  douze 
centimètres  au-dessous  de  la  clavicule,  puis  en  faire  une  seconde  de  la 
même  grandeur  parallèlement  à  la  ligne  cellulo-graisseuse  qui  sépare 
le  grand  pectoral  du  deltoïde.  Ce  mode  opératoire  réunit  ,  comme  on 
le  voit ,  l'incision  du  procédé  ordinaire  à  celle  du  procédé  de  Desault.  Il 
en  résulte  un  lambeau  triangulaire  qu'on  déjette  en  bas  pour  aller  à 
la  recherche  de  l'artère.  La  ligature  de  l'artère  axillaire  au-dessus  du 
petit  pectoral  est  rendue  bien  plus  facile  par  la  double  incision  de 
Chamberlayne  ;  ce  procédé  mérite  soas  ce  rapport  d'être  préféré  au 
procédé  ordinaire. 

§  2.  Ligature  de  l'artère  sous-claviére.  —  On  arrive  toujours  par  le 
triangle  sus-claviculaire  pour  atteindre  l'artère;  toutefois  on  peut ,  en 
pénétrant  par  cette  voie,  la  lier  en  trois  points  différents  :  1"  en  dehors 
des  scalènes;  2°  au  niveau  des  scalènes  ;  3°  en  dedans  des  scalènes. 

I.  En  dehors  des  scalènes.  — Procédé  de  M.  Velpeau. —  1°  Le  malade 
étant  convenablement  disposé,  pratiquer  au-dessus  de  la  clavicule 
une  incision  transversale,  parallèle  au  bord  postérieur  de  cet  os  et 
s'étendant  depuis  la  face  antérieure  du  muscle  sterno-mastoïdien 
jusqu'au  trapèze.  La  peau,  le  peaussier,  le  tissu  cellulaire  seront  di- 
visés couche  par  couche  ;  la  veine  jugulaire  externe  elle-même ,  si 
elle  ne  peut  ê;re  évitée,  sera  réséquée,  après  toutefois  l'avoir  liée  au- 
dessus  et  au-dessous  ;  2"  déchirer  et  écarter,  à  l'aide  de  la  sonde  ,  le 
tissu  cellulo-graisseux  ,  après  quoi  on  porte  le  doigt  dans  le  fond  de 
la  plaie  vers  la  racine  du  scalèue  pour  reconnaître  le  tubercule  de  la 
première  côte  ;  3°  ce  point  de  repère  étant  bien  reconnu,  faire  glisser 
sur  le  doigt ,  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  dehors  en  dedans  ,  le 
bec  d'une  sonde  recourbée  ou  d'une  aiguille ,  pour  passer  au-dessous 
de  l'artère  et  la  soulever,  en  même  temps  que  le  doigt  vient  la  soute- 
nir et  l'empêcher  de  fuir  en  se  plaçant  entre  elle  et  le  premier  fai- 


sceau  du  plexus  brachial.  Pour  faciliter  cette  dernière  manœuvre,  on 
fera  abaisser  l'épaule  le  plus  possible. 

II.  Entre  les  deux  scalènes. — Procédé  de  Dupuytren. — Cette  opération 
ne  diffère  de  la  précédente  qu'en  ce  que  la  ligature  doit  être  placée 
sur  la  portion  de  l'artère  située  entre  les  deux  scalènes.  Pour  cela , 
après  avoir  reconnu  le  tubercule  de  la  première  côte  et  senti  la  racine 
du  scalène  antérieur,  on  glissera  entre  le  côté  postérieur  de  ce  muscle 
et  l'artère  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  divisera.  Alors  par  la 
rétraction  des  fibres  du  scalène  l'artère  se  trouve  à  nu  et  peut  être 
entourée  d'une  ligature  en  ce  point.  On  reproche  au  procédé  de  Du- 
puytren d'exposer  à  la  lésion  du  nerf  diaphragmatique  qui  descend 
le  long  du  côté  interne  du  scalène  antérieur,  à  la  blessure  de  la  veine 
sous-clavière  et  de  l'artère  mammaire  interne  qui  avoisinent  l'insertion 
du  scalène  antérieur  sur  la  première  côte. 

III.  En  dedans  des  scalènes.  —  Cette  ligature  ,  qui  a  été  pratiquée 
sans  succès  par  MM.  Colles,  Liston,  etc.,  offre  de  si  grandes  difficultés 
à  cause  de  l'importance  des  organes  à  ménager  et  de  la  profondeur  à 
laquelle  il  faut  atteindre  l'artère ,  qu'elle  a  reçu  la  réprobation  de  la 
majorité  des  chirurgiens. 
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LIGATURE    DES    ARTERES    CAROTIDE    PRIMITIVE  ,     LINGUALE 

ET    FACIALE. 

FIG.  1,   2   ET  3.    ANATOMIE. 

Fig.  1.  Origine  des  artères  carotide  et  sous-clavier e  :  collatérales  des 
sous-clavières.  —  a,  a,  crosse  de  l'aorte;  b,  tronc  brachio-céphalique  ; 
d,  c,  sous-clavière  et  carotide  droites  résultant  de  la  bifurcation  du 
tronc  brachio-céphalique;  e,  f,  sous-clavière  et  carotide  gauches. 
Avant  de  s'engager  entre  les  muscles  scalènes  ,  g,  les  sous-clavières 
fournissent  :  les  artères  vertébrales,  h,  h;  thyroïdiennes  et  scapu- 
laires  supérieures,  naissant  isolées  où  d'un  même  tronc  t,  t;  mam- 
maires internes  j,  j.  En  dehors  des  scalènes  naissent  :  les  scapulaires 
postérieures,  l',  k  ;  le  tronc  acromio-thoracique  ,  l,  qui,  le  plus  sou- 
vent ,  émerge  de  l'axillaire  au-dessus  du  bord  supérieur  du  petit 
pectoral. 

Fig.  2.  Rapports  des  troncs  artériels  avec  les  troncs  veineux.  — a ,  a, 
jugulaires  internes,  en  avant  et  en  dehors  des  carotides  ;  b,  h,  veines 
sous-clavières,  antérieures  parallèles  et  un  peu  inférieures  aux  artères 
de  même  nom  ;  c,  tronc  veineux  innominé,  brachio-céphalique  droit 
en  avant  et  en  dehors  du  tronc  brachio-céphalique  artériel  ;  d,  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche,  croisant  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans  les  artères  carotide  et  sous-clavière  gauches  à  leur  origine  ; 
e,   veine  thyroïdienne  inférieure  ;  /",  jugulaire  externe. 

Fig.  3.  1,  m.  sterno-thyroïdien  ;  2,  scapulo-hyoïdien  ;  3,  3,  fai- 
sceau sternal  du  m.  sterno-cléido-mastoïdien  coupé;  4,  masséter. 

Aj  Artère  carotide  primitive  droite.  Etendue  depuis  le  tronc  bra- 
chio-céphalique jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  larynx, 
elle  monte  un  peu  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors  ,  en  longeant  les  faces  antérieures  et  latérales  du  cou  ;  appuyée 
en  arrière  sur  les  muscles  prévertébraux ,  elle  répond  en  dedans  à  la 
trachée ,  au  larynx  et  au  pharynx.  En  dehors  et  en  avant,  elle  est 
recouverte  dans  sa  moitié  inférieure  par  le  bord  externe  du  sterno- 
thyroïdien,  1;  vers  son  milieu  le  scapulo-hyoïdien,  2,  la  croise  ainsi 
que  le  faisceau  sternal  du  sterno-mastoïdien,  3,  3,  ces  derniers  muscles 
la  séparent  du  peaussier  et  de  la  peau,  qui  la  recouvrent  seuls  dans  sa 
moitié  supérieure. 

B,    la   veiTïe  jugulaire  interne  répond   en   dehors  à   l'artère  et  la 

recouvre  im  peu. 
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C  ,  le  nerf  pneumo-rjaatnque ^  d'abord  situé  en  arrière  des  vaisseaux, 
descend  bientôt  entre  la  veine  et  l'artère  contenu  dans  la  même  gaîne 
aponévrotique -,  plus  bas  il  passe  entre  l'artère  et  la  veine  sous-clavières 
pour  plonger  dans  le  thorax.  Il  fournit  des  filets  cardiaques  variables 
en  nombre ,  qui  croisent  en  avant  le  quart  inférieur  de  l'artère. 

Le  nerf  grand  sympathique ,  plus  en  arrière  et  en  dehors,  est  séparé 
du  pneumo-gastrique  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  lâche 
que  parcourent  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques. 

D  ,  la  carotide  interne  et  la  carotide  externe  D',  naissent  de  la  bifur- 
cation de  la  carotide  primitive.  La  carotide  externe ,  placée  en  avant 
de  l'interne ,  se  termine  au  niveau  du  condyle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure où  elle  prend  le  nom  de  temporale.  Superficielle  à  son  origine, 
un  peu  plus  loin  elle  est  recou.verte  par  le  nerf  hypoglosse  H ,  les  mus- 
cles digastrique  et  stylo-hyoïdien  et  la  glande  parotide. 

E,  V artère  faciale ,  née  de  la  carotide  externe  un  peu  au-dessus  de 
l'os  hyoïde,  s'engage  sous  le  digastrique  et  le  stylo-hyoïdien,  longe 
la  face  externe  de  la  glande  sous-maxillaire  ,  et  gagne ,  flexueuse ,  le 
corps  du  maxillaire  inférieur ,  puis  sillonne  l'interstice  musculaire 
qui  sépare  le  masséter,  4,  du  triangulaire  du  menton,  et  de  là  se  ré- 
pand sur  la  joue. 

F,  l'artère  linguale,  née  de  la  carotide  externe  au-dessous  de  la 
précédente  et  au  niveau  de  l'os  hyoïde  ,  contourne  les  petites  cornes 
de  cet  os  et  s'enfonce  dans  la  langue.  A  son  origine  elle  est  croisée  par 
le  nerf  grand  hypoglosse ,  H. 

OPERATIONS. 

Plaie  n"  1.  Ligature  de  l'artère  faciale.  —  a,  incision  de  la  peau  ; 
b,  incision  du  peaussier  et  de  l'aponévrose  ;  A ,  artère  faciale  sous 
laquelle  on  a  passé  un  fil. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  l'artère  linguale.  — a,  incision  du  peaussier 
et  de  l'aponévrose  ;  c,  incision  du  muscle  géuio-glosse  ;  A  ,  artère 
linguale  au-dessous  de  laquelle  on  a  passé  un  fil. 

Plaie  n"  3.  Ligature  de  l'artère  carotide  à  sa  partie  moyenne.  —  a,  in- 
cision de  la  peau;  b,  incision  de  l'aponévrose  cervicale  ;  c,  nerf 
pneumo-gastrique;  rf^,  muscle  sterno-mastoïdien;  A,  artère  carotide 
sur  la  sonde. 

PROCEDES   OPÉRATOIRES. 

§1.  Ligature  du  tronc  brachio-céphalique. —  Cette  artère,  émanée 
de  la  portion  la  plus  antérieure  de  la  crosse  de  l'aorte  ,  se  termine , 
après  un  trajet  de  trois  ou  quatre  centimètres ,  en  arrière  de  l'articu- 
lation sterno-claviculaire  droite.  Malgré  sa  brièveté  et  sa  situation 
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très-profonde,  le  tronc  brachio-céphalique  a  pu  cependant  être  lié  sans 
trop  de  difficultés  sur  le  vivant ,  par  M.  Mott ,  à  l'aide  du  procédé 
suivant. 

Procède  de  M.  Mott.  —  1"  Le  malade  étant  couché  et  la  tête  ren- 
versée en  arrière,  pratiquer  une  incision  en  L  ,  dont  la  branche  hori- 
zontale, parallèle  à  la  direction  de  la  clavicule  et  à  treize  millimètres 
environ  au-dessus  de  cet  os,  s'étendra  depuis  la  ligne  médiane  du  cou 
jusqu'à  huit  centimètres  en  dehors  et  dont  la  branche  verticale,  longue 
de  huit  centimètres  également  ,  suivra  le  bord  interne  du  muscle 
sterno-mastoïdien  droit. 

2"  Diviser  sur  la  sonde  cannelée  toute  l'insertion  sternale  et  la  plus 
grande  partie  de  l'insertion  claviculaire  du  muscle  sterno-mastoïdien 
droit ,  qu'on  renversera  ensuite  en  haut  et  en  dehors  ;  3"  apercevant 
alors  l'artère  carotide,  se  guider  sur  elle  pour  arriver  sur  le  tronc  bra- 
chio-céphalique ;  4"  isoler  avec  soin  le  tronc  brachio-céphalique ,  en 
évitant  les  nerfs  pneumo-gastrique  et  phrénique ,  ainsi  que  la  veine 
jugulaire  interne,  puis  passer  un  fil  au-dessous  de  lui,  à  l'aide  d'une 
sonde  recourbée  ou  de  l'aiguille  de  Deschamps,  qu'on  introduira 
d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche. 

§  2.  Ligature  de  Vartère  carotide  primitive  à  la  partie  moyenne.  — 
Procédé  ordinaire.  —  (PI.  16,  lig,  2.)  1"  Le  malade  étant  couché  et  la 
tête  renversée  du  côté  opposé,  pratiquer,  en  suivant  le  bord  interne 
du  muscle  sterno-mastoïdien  ,  une  incision  de  huit  centimètres ,  qui 
divisera  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  et  le  peaussier  ; 
2"  inciser  sur  la  sonde  l'aponévrose  cervicale  qui  unit  le  m.  sterno- 
mastoïdien  aux  m.  sterno-thyroïdien  et  hyoïdien  ;  .3"  alors  ,  faisant 
fléchir  la  tête  du  malade  en  même  temps  qu'on  opère  l'écartement  des 
muscles  précédents,  on  aperçoit  en  travers,  dans  la  plaie  ,  le  muscle 
scapulo-hyoïdien  ,  qu'on  peut  conserver  ou  diviser  s'il  gêne  la  ma- 
nœuvre opératoire  ;  4"  on  peut  voir  alors  l'artère  et  la  veine  enve- 
loppées dans  leur  gaîne  commune  qu'on  doit  inciser  avec  beaucoup 
de  précaution  sur  la  sonde  cannelée  ,  en  même  temps  qu'un  aide 
pèse  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  sur  la  jugulaire  interne,  dont  la 
dilatation  énorme  par  le  sang  devient  gênante  pour  l'opérateur  : 
5"  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  déchirer  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  vaisseaux,  et  à  soiilever  l'artère  en 
glissant  la  sonde  au-dessous  d'elle,  de  dehors  en  dedans. 

2"  Ligature  de  la  carotide  primitive  à  sa  partie  inférieure.  —  Procédé  de 
M.  Malgaigne.  —  1"  Pratiquer  une  incision  de  six  à  huit  centimètres , 
qui  partira  d'un  centimètre  au-dessus  de  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire  et   s'étendra  supérieurement  dans  la  direction  d'une  ligne  qui 
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rejoindrait  la  symphyse  du  menton  ;  2"  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  et 
l'aponévrose  cervicale  étant  divisés ,  on  apercevra  à  nu  les  fibres  du 
faisceau  sternal  du  sterno-mastoïdien  ;  3"  diviser  ce  faisceau  dans 
la  direction  de  l'incision  cutanée ,  et  au  -  dessous  se  rencontrent 
les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  ,  qu'on  déjettera  en 
dedans  ;  4"  alors  apparaissent  les  vaisseaux  enveloppés  de  leur  gaîne, 
qu'on  ouvrira  le  plus  près  possible  de  la  trachée  afin  d'isoler  et  lier 
l'artère. 

§  3.  Ligature  de  l'artère  linguale. — Procédé  de  M.  Malgaigne. — (Plan- 
che 11 ,  fig.  4.  )  1"  Après  avoir  reconnu  sous  les  téguments  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde,  pratiquer  parallèlement  à  elle  et  à  quatre  milli- 
mètres environ  au-dessus ,  une  incision  de  trois  centimètres ,  qui 
comprendra  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  peaussier  ; 
2°  cette  incision  mettra  à  nu  le  bord  inférieur  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  qu'on  soulèvera  un  peu.  en  haut  pour  apercevoir  au-des- 
sous le  tendon  nacré  du  digastrique  ;  3"  à  un  millimètre  plus  bas  on 
peut  apercevoir  l'hypoglosse  ;  et  c'est  à  deux  millimètres  au-dessous 
de  ce  nerf  qu'il  convient  de  diviser  transversalement  le  muscle  hyo- 
glosse  pour  tomber  exactement  sur  l'artère ,  d'autant  plus  facile  à 
dégager  alors  qu'elle  n'est  en  contact  avec  aucune  veine  ni  avec 
aucun  nerf. 

§  4.  Ligature  de  l'artère  faciale  à  son  passage  sur  le  bord  de  la  mâchoire 
inférieure.  (  PL  11 ,  fig.  4.)  —  1"  Sentir  avec  le  doigt  porté  sur  la  mâ- 
choire inférieure  au-devant  du  masséter,  une  dépression  assez  profonde 
qui  indique  le  trajet  du  vaisseau  ;  2"  pratiquer  en  ce  point  une  inci- 
sion verticale  de  trois  centimètres,  qui  intéressera  la  peau,  le  peaussier 
et  le  tissu  cellulaire;  3"  au-devant  des  fibres  du  masséter,  qu'on 
aperçoit  alors  à  nu  ,  se  trouve  l'artère  directement  appliquée  sur  l'os 
maxillaire,  et  souvent  un  peu  masquée  par  une  veine  satellite  dont  il 
faut  la  dégager  ainsi  que  du  tissu  cellulaire  assez  dense  qui  l'entoure. 
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PROCEDES    OPERATOIRES. 


§  1.  Ligature  de  l'artère  radiale  à  la  face  dorsale  du  carpe.  —  Procédé 
des  auteurs.  —  1"  Par  l'extension  forcée  du  pouce,  déterminer  sous 
la  peau  la  saillie  de  son  long  extenseur  ;  2"  pratiquer  sur  le  côté 
interne  de  ce  tendon,  et  parallèlement  à  lui ,  une  incision  de  trois  cen- 
timètres dont  le  milieu  correspondra  au  sommet  du  premier  espace 
intermétacarpien  ;  3"  diviser  en  dédolant  l'aponévrose  d'enveloppe  ; 
4"  au-dessous  ,  dans  l'angle  formé  par  le  sommet  du  premier  espace 
intermétacarpien,  on  trouvera  l'artère  radiale  accolée  sur  les  os  et 
accompagnée  de  ses  deux  veinules  latérales  ;  la  dégager  avec  le  bec 
de  la  sonde  cannelée  et  la  lier. 

§  2.  Ligature  de  l'artère  pédieuse.  .tr-  1°  Sur  le  trajet  d'une  ligne 
étendue  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  jusqu'au  sommet  du 
premier  espace  interosseux ,  ou  mieux  encore ,  sur  le  bord  externe 
de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  parallèlement  à  sa  direction  , 
pratiquer ,  vers  le  milieu  du  coude-pied  ,  une  incision  de  cinq  cen- 
timètres qui  intéressera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
2"  inciser  sur  la  sonde  l'aponévrose  dorsale  du  pied  ;  3'^  chercher  à 
reconnaître  le  premier  faisceau  du  muscle  pédieux  ,  après  quoi  on 
divisera  le  feuillet  profond  de  la  gaîne  de  ce  muscle  ;  4"  au-dessous 
se  rencontre  l'artère  accolée  sur  les  os  et  côtoyée  par  ses  deux  veines  ; 
l'isoler  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  et  la  lier. 
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PL  13. 

LIGATURE    DE    l' ARTERE   TIBIALE   ANTERIEURE. 
FiG.  1.  ANATOMIE. 

1,  rotule;  2,  malléole  externe  ;  3,  aponévrose  jambière  externe  ; 
4  et  5  ,  muscles  jambier  antérieur  et  extenseur  commun  des  orteils  , 
écartés  ,  laissent  à  nu  les  vaisseaux  profondément  situés  dans  leur 
interstice  musculaire  ;   6,  péroniers  latéraux  coupés  ;  7,  péroné. 

A,  Vartère  tibiale  antérieure,  branche  externe  et  antérieure  de  la  bi- 
furcation de  la  poplitée,  naît  au-dessous  de  l'arcade  fibreuse  du  soléaire 
et  se  termine  sous  le  ligament  dorsal  du  tarse ,  oii  elle  prend  le  nom 
à'arlère  pédieuse.  Sa  direction,  un  peu  oblique  du  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant ,  serait  représentée  par  une  ligne  qui ,  du  milieu  de 
l'espace  compris  entre  la  tête  du  péroné  et  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  tomberait  sur  la  partie  moyenne  de  l'articulation  tibio-tar- 
sîenne. 

Cette  artère  perce  d'arrière  en  avant  le  ligament  interosseux  au 
niveau  du  quart  supérieur  de  la  jambe,  et  descend  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs  sur  ce  ligament ,  où  la  maintient  fixée  une  lamelle 
aponévrotique  ;  plus  bas  elle  repose  sur  la  face  externe  antérieure  du 
tibia.  Profondément  située  dans  la  première  moitié  de  son  trajet  entre 
le  jambier  antérieur,  4  ,  et  l'extenseur  commun  des  orteils  ,  5;  plus 
superficiellement  dans  sa  moitié  inférieure  entre  le  jambier  antérieur, 
4,  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  5,  elle  est  recouverte  en  bas  par 
ce  dernier  muscle  qui,  la  croisant  de  dehors  en  dedans,  la  sépare  de 
la  peau  ;  enfin  elle  longe  son  tendon  en  dehors ,  et  s'engage  avec  lui 
maintenue  dans  la  même  gaine  aponévrotique ,  sous  le  ligament  dorsal 
du  tarse. 

Les  muscles  extenseurs  et  jambier  antérieur ,  à  l'interstice  desquels 
l'artère  répond ,  sont  intimement  unis  et  bridés  par  l'aponévrose  jam- 
bière externe,  3  :  disposition  qui  rend  leur  écartement  difficile ,  cache 
leurs  cloisons  aponévrotiques ,  et  nécessite  l'incision  en  travers  de 
cette  aponévrose. 

B,  B ,  les  veines  tibiales  antérieures  accompagnent  l'artère  d^ns  tout 
son  trajet. 

C,  le  nerf  tibial  antérieur ,  d'abord  externe  à  l'artère,  la  croise  en 
avant  dans  son  quart  inférieur,  et  lui  devient  interné  sous  le  ligament 
dorsal  du  tarse. 

A' ,  Vartère  péronière ,  branche  externe  et  postérieure  de  la  bif urca- 
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tion  du  tronc  tibio-péronier,  descend  verticalement  le  long  de  la  face 
postérieure  du  péroné  jusqu'au  calcanéum,  recouverte  en  haut  par  le 
muscle  soléaire  ;  plus  bas  entre  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  9, 
et  le  jambier  postérieur  ;  dans  son  quart  inférieur,  elle  rampe  sur 
le  ligament  interosseux. 

FiG.    2.    OPÉRATION. 

Plaie  n"  1.  Ligature  de  la  tibiale  antérieure  dans  sa  moitié  inférieure.  ■ — 
o,  incision  de  la  peau  ;  b,  incision  de  l'aponévrose  ;  c,  jambier  anté- 
rieur ;  d,  extenseur  propre  du  gros  orteil;  e,  nerf  tibial  antérieur; 
A,  artère  sur  l'aiguille  de  Deschamps. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  la  tibiale  antérieure  dans  sa  moitié  supérieure. 

—  a,  incision  de  la  peau  ;  b,  incision  de  l'aponévrose  ;  c ,  extenseur 
commun  des  orteils  ;  d^  jambier  antérieur;  e,  veine  tibiale  antérieure; 
A,  artère  sur  l'aiguille  de  Deschamps. 

Plaie  n"  3.  Ligature  de  l'artère  pédieuse  dans  sa  moitié  inférieure.  —  a, 
incision  de  la  peau  ;  b,  incision  de  l'aponévrose  ;  c,  long  péronier 
latéral,  e,  bord  externe  du  soléaire  ;  rf,  fléchisseur  propre  du  gros  or- 
teil; A,  artère  sur  l'aiguille  de  Deschamps. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

§  1.  Ligature  de  l'artère  tibiale  antérieure  à  sa  partie  inférieure.  —~ 
1°  Suivant  la  ligne  qui  représente  la  direction  de  l'artère,  ou  mieux 
parallèlement  au  bord  externe  du  muscle  jambier  antérieur  dont  on 
peut  apercevoir  assez  facilement  la  saillie ,  pratiquer  une  incision  de 
sept  à  huit  centimètres  qui  comprendra  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  2°  diviser  sur  la  sonde  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  3"  avec 
l'index  porté  dans  la  plaie  écarter  l'interstice  musculaire  au  fond  du- 
quel se  trouve  l'artère  accolée  contre  le  tibia  et  avoisinée  par  ses 
deux  veinules  ;   4"  la  dégager  et  la  lier. 

§  2.  Ligature  de  l'artère  tibiale  antérieure  dans  sa  moitié  supérieure. 

—  1"  A  deux  centimètres  et  demi  en  dehors  de  la  crête  du  tibia;  et 
suivant  une  ligne  qui  s'étendrait  de  la  tubérosité  externe  du  tibia  au 
milieu  du  coude-pied,  on  pratiquera  une  incision  de  huit  à  dix  centi- 
mètres qui  divisera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2"  l'es- 
pace intermusculaire  étant  difiicile  à  trouver,  il  conviendra  d'inciser 
crucialement  l'aponévrose  jambière;  3"  en  introduisant  ensuite  le 
doigt  dans  la  plaie ,  la  résistance  plus  faible  dans  un  point  indiquera 
l'interstice  musculaire  qu'on  écartera  pour  trouver  au  fond  l'artère 
appuyée  sur  le  ligament  interosseux  accompagnée  par  le  nerf  en  avant 
et  latéralement  par  ses  deux  veinules  ;  4"  on  isolera  l'artère  et  on 
passera  la  ligature  à  l'aide  de  l'aiguille  de  Deschamps. 
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§  3.  Ligature  de  l'artère  péronière  dans  sa  moitié  inférieure — Procédé  de 
M.  Malgaigne.  —  1"  Chercher  le  bord  externe  du  péroné ,  et  à  trois 
ou  quatre  millimètres  en  arrière  de  cet  os  et  parallèlement  à  sa  direc- 
tion ,  pratiquer  une  incision  de  sept  à  huit  centimètres  qui  intéressera 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2"  diviser  l'aponévrose  d'en- 
veloppe ;  3"  décoller  légèrement  et  pousser  en  dedans  le  bord  externe  du 
muscle  soléaire  qui  quelquefois  vient  recouvrir  le  péroné  :  alors  pre- 
nant pour  point  de  départ  le  bord  de  l'os  que  l'on  aperçoit  nettement , 
on  décollera  de  ses  attaches  au  péroné  le  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  qui  s'insère  à  sa  face  postérieure  ;  4°  déjeter  ce  muscle  en 
dedans ,  et  c'est  à  son  côté  interne ,  vers  l'insertion  du  ligament  inter- 
osseux que  se  trouve  l'artère  péronière  enveloppée  par  une  lamelle 
aponévrotique  profonde  dépendant  du  fléchisseur  propre  du  gros  or- 
teil, lamelle  qu'il  faut  diviser  pour  rencontrer  l'artère  immédiate- 
ment au-dessous. 


10 
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PL  14. 

LIGATURE    DE    l' ARTERE    TIBIALE     POSTERIEURE. 
FiG.    1.    ANATOMIE. 

1,  rotule  ;  2,  malléole  interne  ;  3,  face  interne  du  tibîa  ;  4,  apo- 
névrose jambière  interne  ;  5,  muscle  soléaire  érigné  en  arrière. 

A,  V artère  tibiale  postérieure  naît  du  tronc  tibio-péronier  dont  elle 
est  la  branche  interne  de  bifurcation ,  et  se  termine  sous  le  ligament 
annulaire  interne  du  tarse ,  où  sa  division  donne  naissance  aux  ar- 
tères plantaire  interne  et  plantaire  externe.  Sa  direction ,  oblique  de 
dehors  en  dedans  ,  serait  représentée  par  une  ligne  qui ,  du  milieu  du 
jarret,  tomberait  derrière  la  malléole  interne. 

Dans  son  tiers  supérieur,  la  tibiale  postérieure  est  profondément  située 
sur  le  muscle  jambier  postérieur,  7,  et  recouverte  par  l'aponévrose 
profonde,  le  soléaire,  5,  et  le  jumeau  interne,  9;  dans  son  tiers  moyen ^ 
plus  rapprochée  des  téguments,  elle  descend  parallèlement  au  bord 
interne  du  tibia,  séparée  de  cet  os  par  le  fléchisseur  commun  des 
orteils,  8,  et  recouverte  par  l'apôtlévrose  profonde  et  le  bord  interne 
du  soléaire ,  5  ;  enfin ,  dans  son  tiers  inférieur,  placée  immédiatement 
sous  l'aponévrose  jambière ,  elle  marche  derrière  les  tendons  des  mu- 
scles jambier  postérieur  et  fléchisseur  commun ,  répondant  en  arrière 
au  bord  interne  du  tendon  d'Achille  ,  6. 

BB,  deux  veines  satellites  accompagnent  la  tibiale  postérieure  dans 
toute  son  étendue,  et  l'enlacent  par  de  fréquentes  anastomoses.  6,  veine 
saphène  interne. 

C,  le  nerf  poplité  interne  [tibial  postérieur)  longe  le  côté  externe  et 
postérieur  de  l'artère. 

FiG.    2,    OPERATIONS. 

Plaie  n"  1.  Ligature  de  la  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  inférieur.  — 
a,  incision  de  la  peau;  b,  incision  de  l'aponévrose;  c,  nerf  tibial 
postérieur.  A  ,  artère  sur  la  sonde. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  la  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  moyen.  — 
a,  incision  de  la  peau  :  b,  incision  de  l'aponévrose  ;  c,  bord  externe  du 
soléaire  ;  d,  fléchisseur  commun  ;  e,  nerf  tibial  postérieur.  A,  artère 
sur  la  sonde. 

Plaie  n"  3.  Ligature  de  la  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  supérieur.  — 
a,   incision  delà  peau  ;    b^  incision  de  l'aponévrose;   c,  jumeau  in- 
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terne  refoulé  en  arrière  par  un  crochet  mousse  ;  d,  iuciiiion  faite  sur 
les  fibres  du  soléaire  ;  A ,  artère  sur  la  sonde. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

§  1.  Ligature  de  V artère  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  inférieur  ou 
derrière  la  malléole.  —  Procédé  de  ^f.  Velpeau.  —  1"  A  sept  ou  huit 
millimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  ,  pra- 
tiquer une  incision  demi-circulaire  de  cinq  centimètres ,  à  concavité 
embrassant  la  malléole,  qui  n'intéressera  que  la  peau;  2"  diviser 
l'aponévrose  en  dédolant  sur  la  sonde  cannelée  et  éviter  soigneusement 
de  toucher  aux  coulisses  fibro-synoviales  qui  circonscrivent  immé- 
diatement la  malléole  en  arrière;  3"  au-dessous  de  l'aponévrose  et 
au-devant  du  nerf  se  trouve  l'artère  au  milieu  de  ses  deux  veines 
satellites. 

§  2.  Ligature  de  Vartère  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  moyen.  — 
Procédé  ordinaire.  — 1"  A  quinze  ou  dix-huit  millimètres  en  dehors  du 
bord  interne  du  tibia ,  ou  encore  à  égale  distance  du  bord  de  l'os  et  du 
tendon  d'Achille  ,  pratiquer  une  incision  de  six  à  huit  centimètres  qui 
intéressera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2°  diviser  l'aponé- 
vrose générale  d'enveloppe  et  déjeter  un  peu  en  dehors  le  bord  du 
muscle  soléaire  ;  3°  inciser  sur  la  sonde  cannelée  l'aponévrose  pro- 
fonde ,  et  immédiatement  au-dessous  se  trouve  l'artère  au  milieu  de 
ses  deux  veines  satellites. 

§  3.  Ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  supérieur. 
— Procédé  de  M.  Malgaigne. —  1°  A  deux  centimètres  du  bord  interne  du 
tibia  pratiquer  une  incision  longitudinale  de  onze  centimètres,  qui  com- 
prendra d'un  seul  coup  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose 
d'enveloppe  ;' 2°  à  l'aide  du  doigt  indicateur  porté  dans  la  plaie, 
décoller  et  écarter  en  dehors  le  muscle  jumeau  interne,  puis  détacher 
en  la  renversant  en  dehors  ,  la  portion  correspondante  du  muscle 
soléaire  de  la  face  postérieure  du  tibia  ;  3°  pendant  qu'un  aide  armé 
d'un  crochet  mousse  retient  ce  muscle  tiré  en  arrière  et  en  dehors , 
diviser  sur  la  sonde  cannelée  le  feuillet  aponévrotique  profond  immé- 
diatement au-dessous  duquel  se  voient  les  vaisseaux  ;  4"  isoler  l'artère 
et  passer  la  ligature  au  moyen  de  l'aiguille  de  Deschamps  ou  de 
Cooper. 

Procédé  de  M.  3f année.  —  Au  lieu  de  détacher  le  muscle  soléaire  du 
tibia  ,  cet  auteur  conseille  de  diviser  couche  par  couche  ce  muscle 
dans  toute  son  épaisseur,  en  pénétrant  par  la  face  postérieure  à  vingt 
millimètres  environ  du  bord  interne  du  tibia.  On  tombe  bientôt  sur 
une  lame  fibreuse  ,  épaisse  ,  nacrée  ,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres 
charnues,  c'est  l'aponévrose  antérieure  du  muscle  traversée  par  plu- 
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sieurs  rameaux  vasculaires.  On  l'incise  sur  la  sonde  cannelée  dans 
une  étendue  suffisante  ,  et  alors  apparaît  le  feuillet  aponévrotique 
profond  qui  recouvre  l'artère. 

Dans  le  procédé  ordinaire  il  arrive ,  sur  le  vivant ,  que  la  contrac- 
tion des  muscles  gêne  l'opérateur  au  point  de  l'obliger,  ainsi  que  cela 
est  arrivé  à  M.  Bouchet ,  de  Lyon  ,  de  diviser  en  outre  le  soléaire  en 
travers.  La  modification  du  procédé  de  M.  Mannec  a  pour  but  de 
mettre  à  l'abri  de  l'inconvénient  précité. 
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Fig.  2.  Plan  sous-aponévroliquc.  —  Le  nerf  poplité  interne  réséqué 
dans  une  partie  de  sou  trajet ,  et  le  tissu  adipeux  qui  remplit  le  creux 
poplité  enlevé ,  laissent  à  nu  les  vaisseaux  poplités. 

A,  Vartère  poplitée,  étendue  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  au 
bord  inférieur  du  muscle  poplité  ,  est  dirigée  un  peu  obliquement  de 
dedans  en  deliors ,  recouverte  dans  son  trajet ,  et  croisée  au  milieu  du 
creux  poplité  par  la  veine  poplitée,  B,  qui  monte  verticalement  de  bas 
en  haut  ;  d'où  il  résulte  que  l'artère,  toujours  au-dessous  de  la  veine, 
lui  est  un  peu  interne  en  haut  et  externe  en  bas.  Ces  deux  vaisseaux 
sont  recouverts  supérieurement  par  le  ventre  du  demi-membraneux ,  1  ; 
en  bas,  ils  s'engagent  entre  les  jumeaux,  2-3.  Ils  sont  unis  dans  leur 
trajet  par  un  tissu  cellulaire  très-serré  qui  rend  leur  isolement  difficile. 

Fig.  3.  A,  Vartère  poplitée^  d'abord  interne  au  fémur,  1,  repose  plus 
bas  sur  sa  face  postérieure ,  passe  entre  les  condyles,  2-3,  et  s'appuie 
directement  sur  l'articulation  tibio-fémorale,  2.  Dans  son  trajet,  elle 
fournit  plusieurs  branches ,  dont  les  principales  sont  :  les  articulaires 
supérieures,  a,  h,  c;  les  articulaires  inférieures,  d,  e,  qui  s'anastomosent 
avec  les  précédentes  au  -devant  du  genou  ;  les  articulaires  moyennes  qui 
pénètrent  dans  l'articulation,  et  les  jumelles,  f ,  g ,  destinées  aux 
muscles  jumeaux. 

Fig.  4.  opération. 

Ligature  de  l'artère  poplitée  dans  sa  moitié  supérieure. — a,   incision- 
de  la  peau  ;   h,   incision    de  l'aponévrose;  c,  tissu  adipeux;  d,    nerf 
sciatique  poplité  interne  ;  e ,  veine  saphène  externe  ;  f ,  veine  poplitée  ; 
A ,  artère  poplitée  sur  l'aiguille  de  Deschamps. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

Procédé  ordinaire.  —  1"  Le  malade  couché  sur  le  ventre  et  la  jambe 
modérément  tendue,  pratiquer  au  milieu  du  creux  poplité  et  suivant 
l'axe  du  membre  une  incision  longitudinale  de  huit  à  douze  centimètres 
qui  divisera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  2°  inciser  sur 
la  sonde  cannelée  et  dans  la  même  étendue  que  la  peau  l'aponévrose 
d'enveloppe  en  ayant  soin  d'éviter  et  de  repousser  en  dehors  la  veine 
saphène  externe  ;  3"  à  l'aide  du  bec  de  la  sonde  cannelée  déchirer  avec 
ménagement  les  tissus  cellulaires  et  adipeux  ,  en  même  temps  qu'on 
fera  légèrement  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  afin  d'écarter  plus  faci- 
lement les  muscles  ;  4"  déjeter  en  dedans  le  nerf  sciatique  qui  appa- 
raît le  premier  dans  la  plaie  ;  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  du 
nerf  se  trouve  la  veine  poplitée ,  qu'on  isolera  avec  précaution  pour 
la  refouler  également  en  dedans  et  saisir,  au  moyen  de  l'aiguille  de 
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Deschamps  ,  l'artère  qui  est  l'organe  le  plus  profondément  situé  sur 
la  face  postérieure  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

On  pourrait  lier  encore  l'ai'tère  poplitée  à  la  partie  inférieure  ou 
supérieure  du  creux  du  jarret,  par  le  mode  opératoire  que  nous  venons 
d'indiquer,  avec  cette  différence  seulement  que  pour  atteindre  le  vais- 
seau dan^  sa  j)ar(ic  infrrieure ,  il  faudra  opérer  l'incision  extérieure  de 
dix  centimètres  en  commençant  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'articu- 
lation du  genou  et  suivant  la  direction  de  l'intervalle  qui  sépare  les 
deux  muscles  jumeaux.  Pour  lier  l'artère  poplitée  à  sa  partie  supé- 
rieure (  voy.  fig.  4)  au-dessus  des  condyles  du  fémur,  on  pratiquera 
une  incision  extérieure  de  onze  centimètres  qui,  partant  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  ,  au  niveau  de  l'origine  de  l'artère  et  vers  le 
bord  externe  de  la  saillie  musculaire  qui  limite  en  dedans  le  creux 
poplité ,  viendra  tomber  dans  le  milieu  de  l'espace  poplité  ,  au  niveau 
de  l'articulation. 

Procédé  de  M.  Marchai.  —  Dans  ce  procédé ,  l'opérateur  a  pour  but 
de  lier  l'artère  poplitée  à  sa  partie  inférieure  ;  mais  au  lieu  d'y  arriver 
parle  creux  poplité  ,  comme  il  a  été  dit  précédemment,  on  pénètre  par 
lecôté  interne  delà  jambe  immédiatement  au-dessous  du  condyle  tibial 
interne.  Pour  cela,  le  malade  étant  sur  le  dos,  la  jambe  fléchie  et 
reposant  sur  sa  face  externe ,  le  chirurgien  placé  en  dehors  du  membre 
commencera  immédiatement  au-dessous  du  condyle  tibial  interne  une 
incision  de  huit  centimètres  qui  se  dirigeraobliquementenbas  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant  jusqu'à  huit  à  neuf  millimètres  dubord 
interne  du  tibia  en  longeant  le  bord  interne  du  jumeau  interne.  La 
peau  étant  divisée ,  on  évitera  la  veine  saphène  interne  ,  puis  on  sépa- 
rera le  muscle  jumeau  de  la  couche  des  muscles  profonds,  et  décollant 
ses  adhérences  celluleuses  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  ,  en 
même  temps  qu'on  fait  fléchir  davantage  la  jambe  sur  la  cuisse  pour 
produire  le  relâchement  des  muscles ,  on  arrivera  bientôt  ainsi  sur 
l'artère  qui  est  en  dedans  du  nerf  tibial  postérieur  et  entourée  par  ses 
deux  veines  satellites.  Il  suffira  pour  la  saisir  d'inciser  le  mince 
feuillet  de  l'aponévrose  profonde  qui  la  recouvre. 

Procédé  de  M.  Jobert.  —  Dans  ce  procédé ,  qui  offre  en  quelque  sorte 
le  pendant  du  précédent,  l'opérateur  a  poi;r  but  de  lier  l'artère  po- 
plitée dans  sa  partie  supérieure,  mais  au  lieii  d'y  arriver  par  la  partie 
supérieure  du  creux  poplité,  il  y  parvient  par  le  côté  interne  de  la 
cuisse  en  pratiquant  une  incision  de  huit  centimètres  immédiatement 
au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  entre  le  vaste  interne  et  les 
muscles  qui  forment  le  bord  interne  de  l'espace  poplité. 
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LIGATURE    DE    l' ARTERE    FEMORALE. 


Fia.    1.  ANATOMIE. 

A,  V artère  fémorale,  continuation  de  l'artère  iliaque  externe,  s'étend 
du  milieu  de  l'arcade  crurale,  1,  à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  2, 
au  delà  duquel  elle  constitue  la  poplitée.  Obliquement  dirigée,  elle 
contourne  la  cuisse  d'avant  en  arrière  ;  elle  lui  est  antérieure  en  haut^ 
interne  à  sa  partie  moyenne  et  postérieure  dans  la  région  poplitée 

Dans  son  quart  supérieur,  elle  n'est  recouverte  que  par  quelques 
ganglions  lymjjhatiques  du  pli  de  l'aine ,  l'aponévrose  fémorale  et  la 
peau  ;  position  superficielle  qui  permet  de  la  comprimer  sur  le  corps 
du  pubis  et  la  tête  du  fémur,  qui  se  trouvent  en  arrière.  Plus  bas, 
le  muscle  couturier,  b-b,  devient  son  muscle  satellite,  la  sépare  de  la 
peau  et  la  recouvre,  en  la  croisant  assez  obliquement  pour  qu'elle  ré- 
ponde à  son  bord  interne  dans  une  partie  de  son  étendue  en  haut  et 
à  son  bord  externe  en  bas ,  au  niveau  de  l'anneau  du  troisième  ad- 
ducteur. 

C,  la  veine  fémorale,  accompagne  l'artère  dans  son  trajet.  Elle  lui 
est  interne  en  haut ,  postérieure  dans  sa  partie  moyenne ,  enfin  posté- 
rieure et  un  peu  externe  en  bas.  Ces  deux  vaisseaux,  unis  entre  eux 
par  un  tissu  cellulaire  très-dense  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs ,  sont 
,en  outre  contenus  dans  une  gaîne  aponévrotique  propre.  La  veine 
saphène  interne,  d,  sous-cutanée,  longe  habituellement  le  bord  interne 
du  muscle  couturier,  et  vient  déboucher  dans  le  quart  supérieur  de  la 
veine  fémorale. 

E,  le  nerf  crural,  situé  en  dehors  de  l'artère,  en  est  encore  isolé 
par  une  lamelle  aponévrotique  qui  le  rallie  au  muscle  psoas-iliaque. 

Le  nerf  saphène  interne,  F,  pénètre  seul  dans  la  gaîne  des  vaisseaux 
fémoraux,  vers  leur  quart  supérieur,  et  descend  ensuite  au  bord  externe 
de  l'artère  ;  plus  bas ,  il  la  croise  en  avant  et  s'engage  avec  elle  dans 
l'anneau  du  troisième  adducteur,  au-dessous  duquel  il  l'abandonne 
pour  côtoyer  la  veine  saphène  interne.  L'artère  fémorale  est  aussi 
croisée  dans  son  quart  inférieur  par  la  branche  externe,  gf,  du  troisième 
rameau  du  musculo-cutané  fémoral  ou  accessoire  du  nerf  saphène  (  Cru- 
veilhier  ) ,  tandis  que  la  branche  externe,  h,  plus  en  avant  et  en  de- 
dans ,  accompagne  la  veine  saphène  interne  ;  i-i  ,  rameaux  musculo- 
cutanés. 
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FiG.   2.    OPÉRATION. 

Plaie  n"  1.  Ligature  de  l'artère  fémorale  dans  son  quart  inférieur.  — 
a ,  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  b,  incision 
de  l'aponévrose  ;  c ,  bord  externe  du  couturier  rejeté  en  dedans  ;  d, 
nerf  saphène  interne  ;  e ,  gaîne  tendineuse  des  vaisseaux  fémoraux  ; 
A,  artère  sur  la  sonde. 

Plaie  n"  2.  Ligature  de  l'artère  fémorale  dans  son  tiers  supérieur.  — 
a,  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  6,  incision  de 
l'aponévrose-,  c,  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux  ;  rf,  veine  fémorale; 
e,  nerf  saphène  ;  /',  bord  interne  du  couturier  ;  A,  artère  sur  la  sonde. 

PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES. 

§  1.  Ligature  de  l'artère  fémorale  dans  sa  partie  inférieure  ou  dans  la 
gaine  des  adducteurs.  (  Voy.  fig.  2,  n"  plaie  1.)  1°  La  cuisse  étant  légè- 
rement fléchie  et  renversée  en  dehors,  et  le  trajet  de  l'artère  pouvant 
être  représenté  par  une  ligne  qui  du  milieu  de  l'arcade  crurale  s'éten- 
drait au  milieu  de  la  région  poplitée  ,  en  croisant  obliquement  le 
fémur  en  dedans,  il  faudra  pratiquer  suivant  la  direction  indiquée, 
ou  mieux  encore  sur  le  bord  externe  du  couturier ,  si  on  peut  le 
reconnaître  sous  les  téguments ,  une  incision  de  huit  centimètres  qui 
intéressera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  et  dont  le  milieu 
correspondra  à  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de 
la  cuisse. 

2°  On  s'assurera  avec  le  doigt  de  la  position  du  muscle  couturier , 
et  on  incisera  l'aponévrose  à  quelques  millimètres  en  dedans  du  bord 
externe  de  ce  muscle,  après  quoi  on  le  déjettera  en  dedans  pour  divi- 
ser le  feuillet  postérieur  de  sa  gaîne  aponévrotique.  Alors  ,  cherchant 
avec  le  doigt  l'intervalle  qui  sépare  le  triceps  du  grand  adducteur  , 
on  incisera  avec  précaution  sur  la  sonde  cannelée  la  couche  fibreuse 
qui  les  sépare  ;  c'est  la  paroi  du  canal  que  le  grand  adducteur  forme 
à  l'artère  ;  et  après  sa  division  ,  on  aperçoit  l'artère  avec  la  veine 
crurale  en  dedans  et  le  nerf  saphène  en  dehors.  3"  On  séparera  avec 
beaucoup  de  précaution  l'artère  de  la  veine  qui  là  se  trouvent  unies 
par  un  tissu  cellulaire  serré ,  et  on  passera  la  ligature  de  dehors 
en  dedans. 

§  2.  Ligature  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  —  Procédé  de  Hunter. — 
1"  Le  membre  étant  placé  comme  précédemment,  pratiquer  une  inci- 
sion de  huit  centimètres  au  tiers  moyen  de  la  cuisse  dans  la  direction 
de  l'artère,  suivant  le  bord  interne  du  couturier  ;  dans  cette  incision 
qui  divisera  les  téguments  et  le  tissu  cellulaire,  on  évitera  de  léser  la 
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veine  saphène  interne.  2"  Rejeter  en  dehors  et  en  avant  le  muscle 
couturier  pour  mettre  à  nu  la  gaîne  des  vaisseaux  qui  lui  est  sous- 
jaceiite.  3"  Inciser  avec  précaution  sur  la  sonde  cannelée  le  feuillet 
de  la  gaîne  vasculaire.  4"  Opérer  le  dégagement  de  l'artère  ,  qui  est 
assez  facile  eu  ce  point,  et  passer  la  ligature  au-dessous  du  vaisseau 
de  dedans  en  dehors.  (  Voy.  fig.  2  ,  plaie  n"  2.) 

§  3.  Ligature  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  —  Procédé  de  Scarpa.  — 
A  l'aide  de  ce  procédé  ,  on  a  pour  but  d'atteindre  l'artère  fémorale  au 
sommet  d'un  triangle  qu'elle  occupe  dans  son  tiers  supérieur  ,  trian- 
gle dont  la  base  est  l'arcade  crurale ,  et  dont  le  sommet  est  formé  par 
la  rencontre  du  couturier  et  du  premier  adducteur.  —  Mode  opératoire. 
—  1"  A  douze  centimètres  environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
point  vers  lequel  l'artère  s'enfonce  sous  le  muscle  couturier  et  où  ses 
battements  cessent  d'être  bien  sensibles,  on  commencera  une  incision 
de  huit  centimètres  qui  se  prolongera  inférieurement  dans  la  direction 
du  bord  interne  du  couturier.  2"  La  veine  saphène  qui  rampe  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  devra  être  ménagée  et  déjetée  en  dedans  ; 
il  est  presque  inévitable  de  ne  pas  diviser  quelques  vaisseaux  ou  gan- 
glions lymphatiques.  3"  L'aponévrose  étant  incisée  sur  la  sonde  can- 
nelée, on  tombe  presque  immédiatement  sur  l'artère  qui  se  présente 
au  bord  interne  du  couturier  ayant  le  nerf  saphène  en  dehors  et  la 
veine  en  dedans  et  en  arrière.  4"  L'artère  isolée  avec  précaution  ,  on 
glissera  la  sonde  au-dessous  d'elle  de  dedans  en  dehors. 
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donne  naissance  en  dehors  à  la  circonférence  iliaque  o ,  et  à  l'épi 
gastrique  c'. 

U iliaque  interne  ou  hy^iogaslrique,  J) ,  forme  un  angle  aigu  avec  la 
précédente ,  et  plonge  dans  le  bassin  où  ses  ramifications  se  distri- 
buent aux  organes  de  la  cavité  pelvienne. 

Les  artères  iliaques  sont  croisées  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  par  l'uretère  e,  et  les  vaisseaux  spermatiques,  d. 

E  ,  les  veines  iliaques ,  d'abord  situées  en  dedans  et  en  arrière  des 
artères  se  réunissent  à  droite  de  l'aorte  ,  où  elles  constituent  la  veine 
caveinférieure,  F.  La  veine  iliaque  gauche  d'abord  en  rapport  avec  l'artère 
iliaque  gauche  croise  en  arrière  l'artère  iliaque  droite  ,  pour  se  réunir 
à  sa  congénère. 

G ,  nerf  crural.   H ,  H ,  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  '. 

PIG.  3.  OPÉRATION. 

a ,  incision  de  la  peau;  B ,  C  ,  D ,  incisions  des  aponévroses  et  des 
muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  ;  e ,  péritoine  décollé  et 
soulevé  ;  f ,  veine  iliaque  externe  ;  A,  artère  iliaque  externe  sur  l'ai- 
guille de  Deschamps. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

§  1.  Ligature  de  l'artère  fémorale  au  niveau  de  l'arcade  crurale.  — 
1"  Dans  le  milieu  de  l'étendue  qui  sépare  l'épine  pubienne  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  ,  on  reconnaîtra  très-facilement  les 
battements  de  l'artère  crurale,  qui  est  superficielle  en  ce  point. 
2"  Pratiquer  dans  la  direction  du  vaisseau  une  incision,  qui  commen- 
cera au  niveau  de  l'arcade  crurale  et  s'étendra  à  cinq  ou  six  centi- 
mètres au-dessous  :  cette  incision  comprendra  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  ainsi  que  quelques  filets  et  ganglions  lympha- 
tiques difficiles  à  éviter.  3"  Inciser  avec  précaution  sur  la  sonde  can- 
nelée l'aponévrose  crurale,  au-dessous  de  laquelle  se  rencontrent  la 
veine  crurale  en  dedans,  le  nerf  en  dehors  et  l'artère  au  milieu. 
4"  Dénuder  l'artère  crurale  ,  en  repoussant  la  veine  en  dedans  ,  et 
glisser  la  sonde  sous  les  vaisseaux  de  dedans  en  dehors. 

§  2.  Ligature  de  l'artère  iliaque  externe.  —  Procédé  de  Cooper.  — 
Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  et  les  muscles  de  l'abdomen  placés 
dans  le  relâchement ,  pratiquer  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ,  et  dans 

'  Cette  planche  anatomique  et  celles  qui  accompagnent  le  débridenient  des 
hernies  sont  empruntées  à  VAnatomie  chirurgicale  de  la  région  inguinale 
chez  l'homme  et  chez  la  femme;  travail  inédit  de  MM.  Ch.  Robin  Ch.  Hueitc. 
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la  même  direction ,  uue  iiiclî^iou  longue  de  8  centimètres  légèrement 
courbe,  àconvexité  inférieure,  un  peu  au-dessus  etparallèle  au  ligament 
de  Fallope.  Le  premier  coup  de  bistouri  divisant,  la  peau  et  le  l'ascia 
sous-cutané ,  intéresse  quelquefois  en  même  temps  des  branches  de 
l'artère  téguraentaire  qui  devront  être  liées  avant  d'aller  plus  loin. 
L'aponévrose  de  l'oblique  externe  mise  à  découvert  sera  incisée  sur  la 
sonde  cannelée  ainsi  que  les  fibres  du  petit  oblique  situées  au-dessous. 
Alors,  à  l'aide  du  doigt,  ou  détachera  le  fascia  transversalis  jusqu'au 
cordon  spermatique  qui  devra  être  repoussé  en  arrière  et  eu  haut  avec 
une  certaine  force,  en  ayant  grand  soin  de  ménager  le  péritoine.  Si, 
malgré  l'écartement  et  le  soulèvement  des  parties,  l'œil  ne  distingue 
pas  les  objets  dans  le  fond  de  la  plaie ,  on  y  portera  le  doigt  indica- 
teur pour  sentir  le  lieu  qu'occupe  l'artère.  Au  moyen  de  la  sonde 
cannelée,  on  déchirera  avec  précaution  la  gaine  vasculaire  envoyée  par 
le  fascia  iliacaj  puis  ,  portant  le  bec  de  l'instrument  au  côté  interne 
de  l'artère ,  on  l'isolera  de  la  veine  et  du  rameau  nerveux  qui  rampe 
à  leur  surface  par  des  mouvements  ménagés  de  va-et-vient.  Enfin  ,  on 
passera  la  ligature  au-dessous  du  vaisseau  au  moyen  de  l'aiguille  de 
Deschamps  ou  de  celle  de  Cooper  ^ . 

§  3.  Ligature  de  l'artère  épigastrique.  —  Le  procédé  qui  précède 
peut  être  mis  en  pratique  pour  la  ligature  de  l'artère  épigastrique. 
Seulement ,  quand  on  est  arrivé  au  cordon  spermatique ,  on  le  sou- 
lève pour  découvrir  l' orifice  interne  du  canal  inguinal  ;  on  dilate 
cette  ouverture  avec  le  doigt  ou  la  sonde,  et  on  reconnaît  l'artère  épi- 
gastrique  immédiatement  derrière  la  lame  aponévrotique  qui  constitue 
le  bord  interne  de  l'anneau. 

§  4.  Ligature  de  l'artère  iliaque  interne.  - —  Procédé  de  Stevem.  — 
1"  Pratiquer  une  incision  longue  de  12  à  13  centimètres  ,  en  dehors 
de  l'artère  épigastrique  et  dans  la  même  direction  parallèle.  2°  Après 
avoir  divisé  successivement  la  peau  et  les  muscles  abdominaux ,  dé- 
coller le  péritoine  d'avec  les  muscles  psoas  et  iliaque,  et  le  repousser  en 
dedans  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'artère  iliaque  primitive. 
.3"  Isoler  avec  précaution ,  au  moyen  du  doigt  indicateur,  le  tronc  de 
l'artère  iliaque  interne,  et  passer  la  ligature  au  moyen  d'un  instrument 
approprié.  On  pourrait  également  user  de  ce  procédé  si  Ton  avait  a 
lier  l'artère  iliaque  primitive. 

§  5.  Ligature  de  l'artère  fessière.  —  Procédé  de  M.  Robert.  —  1°  Le 
malade  étant  couché  sur  le  ventre,  chercher  d'abord  à  constater  la 
position  du  sommet  du  grand  trochanter  et  de  l'épine  iliaque  pos- 

'  On  devra  ,  dans  l'indication  du  procédé  >  substituer  k  n^m  de  M.  Velpeau 
à  celui  de  Coopf.r. 

13 
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téro-supérieure.  2"  Pratiquer  une  incision  de  8  centimètres  qui  com- 
mencera à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure  et  à  3  centimètres  en  dehors  du  sacrum ,  pour  descendre 
obliquement  vers  le  sommet  du  grand  trochanter.  3"  L'incision  ayant 
intéressé  successivement  la  peau ,  le  tissu  cellulaire ,  les  fibres  du 
muscle  grand-fessier ,  on  trouvera  l'artère  située  immédiatement  au- 
dessous  du  rebord  supérieur  de  la  grande  échancrure  sciatique.  4"  En- 
fin écarter  les  muscles  pyramidal  et  moyen-fessier,  qui  masquent  un 
peu  par  leur  rapprochement  l'artère  fessière ,  puis  isoler  le  vaisseau 
et  le  lier. 
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AMPUTATIONS 

DANS  LA  contiguïté  DES  MEMBRES    OU  DESARTICULATIONS. 

Lorsque,  pour  des  causes  très-diverses  que  nous  n'avons  pas  à 
énumérer  ici ,  on  veut  retrancher  un  membre  ou  une  portion  de 
membre  par  désarticulation ,  il  faut  :  1°  découvrir  d'une  manière  pré- 
cise le  lieu  de  l'articulation  ;  2"  la  traverser,  en  divisant  les  moyens 
d'union  des  os  ;  3°  ménager,  dans  l'opération ,  les  parties  molles 
environnantes ,  pour  qu'après  la  désarticulation  le  moignon  se  trouve 
suffisamment  recouvert ,  et  que  la  cicatrisation  puisse  en  être  obtenue 
facilement. 

§  1.  Préceptes  généraux  pour  reconnaître  l'articulation.  —  Presque 
toutes  les  extrémités  des  os  qui  contribuent  à  former  les  articulations 
sont  pourvues  de  tubérosités  osseuses  qui  font  saillie  sous  la  peau.  Ces 
tubérosités,  plus  ou  moins  voisines  de  l'article,  se  trouvent  toujours 
avec  lui  dans  des  rapports  invariables  qui  peuvent  diriger  d'une  ma- 
nière sûre  le  chirurgien  dans  la  recherche  de  la  jointure.  Pour  recon- 
naître facilement  ces  différentes  tubérosités,  il  convient  :  l"de  toujours 
commencer  par  celle  qui  est  la  plus  saillante  et  la  plus  nettement 
distincte  ;  avec  ce  premier  point  de  repère  ,  on  parviendra  mieux  en- 
suite à  déterminer  les  autres  tubérosités  plus  petites.  2°  On  placera , 
à  cet  effet,  le  membre  dans  une  position  convenable,  et  on  lui  fera 
même ,  au  besoin ,  exercer  quelques  mouvements  qui  pourraient  mettre 
en  plus  grande  évidence  les  saillies  osseuses  ou  rendre  visibles  et  ap- 
préciables au  toucher  des  tendons  qui  prennent  attache  au  voisinage 
de  l'articulation. 

On  trouve  encore,  autour  des  articulations,  des  plicatures  de  la  peau 
qui  offrent  des  dispositions  assez  fixes  que  le  chirurgien  met  souvent 
à  profit  pour  découvrir  le  lieu  d'une  jointure.  Ces  plis ,  particulière- 
ment marqués  pour  les  articulations  des  doigts ,  ont  leur  siège  quel- 
quefois immédiatement  sur  l'article ,  d'autres  fois  à  une  certaine  dis- 
tance. 

Mais  il  peut  arriver  que  de  la  graisse  ou  de  la  sérosité  accumulées 
autour  d'une  articulation  viennent  à  dissimuler  les  saillies  osseuses , 
et  à  déformer  les  plicatures  de  la  peau  ;  qu'une  maladie  douloureuse, 
siégeant  près  de  l'article  ,  rende  impossible  l'exécution  des  mouvements 
nécessaires  pour  trouver  la  jointure,  etc.  Alors,  dans  ces  cas,  on 
cherchera  d'abord  à  déterminer  les  tubérosités  osseuses  en  procédant 
du  connu  à  l'inconnu,  en  suivant,   par  exemple,  avec  le  doigt,  la 
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diaphyse  d'un  os  long  jusqu'à  son  extrémité ,  et  si  toutes  ces  donnée- 
deviennent  impuissantes  ,  il  i'audra  se  résoudre  à  inciser  la  peau  dans 
la  direction  présumée  de  l'articulation.  On  fera  relever  le  lambeau 
pour  ^'assurer  avec  le  doigt  de  l'interstice  articulaire.  Si  ce  moyen 
n'apprend  rien  encore,  on  portera  le  couteau  dans  l'angle  de  la  plaie 
le  plus  près  de  soi ,  de  telle  manière  que  le  talon  soit  perpendiculaire 
à  l'horizon  et  le  tranchant  perpendiculaire  à  l'os  ;  on  marchera  en- 
suite le  long  de  l'os,  en  raclant  et  en  sciant,  sans  faire  de  saut,  et , 
parvenu  vers  la  jointure,  on  sentira  le  tranchant  du  couteau  y  péné- 
trer sans  efforts. 

§  2.  Règles  pour  traverser  l'articulation.  —  Pour  traverser  avec  sûreté 
une  articulation  au  milieu  du  sang  et  des  parties  molles  qui  masquent 
souvent  les  surfaces  articulaires ,  il  faut  que  l'opérateur  ait  tellement 
présente  à  l'esprit  la  disposition  de  la  jointure,  qu'il  puisse  en  quelque 
sorte  la  dessiner  avec  son  couteau  sans  la  voir.  Il  ne  lui  sera  pas 
moins  utile  de  bien  connaître  le  siège ,  la  forme  et  l'étendue  des  liga- 
ments,  afin  de  les  attaquer  et  de  les  détruire  sans  hésitation.  D'après 
M.  Lisfranc,  les  couteaux  à  désarticuler  doivent  être  étroits  pour 
tourner  plus  facilement  dans  les  articulations ,  et  renforcés  dans  le 
dos  pour  ne  se  point  briser.  Ceci  posé ,  on  procède  à  la  désarticulation 
en  se  conformant  aux  préceptes  généraux  qui  suivent  : 

1"  On  déterminera  par  l'application  du  pouce  et  de  l'index  de  la 
main  droite  les  deux  extrémités  du  diamètre  articulaire  ;  on  limitera 
ainsi  le  chemin  que  le  couteau  devra  parcourir. 

2"  Lorsqu'on  pénétrera  dans  une  articulation  par  sa  partie  anté- 
rieure ,  on  la  mettra  dans  l'extension  ;  si ,  au  contraire ,  on  l'attaqne 
par  sa  face  dorsale ,  on  placera  le  membre  dans  la  demi-fle:;ion  pour 
augmenter  l'interligne  articulaire. 

3"  On  commencera  toujours  par  détruire  les  principaux  ligaments 
qui  maintiennent  les  os  rapprochés.  Les  ligaments  latéraux  et  dorsaux 
étant  divisés ,  on  pourra  habituellement  engager  le  couteau  entre  les 
surfaces  articulaires.  Mais  si  l'articulation  esta  engrenages  multipliés, 
il  pourra  exister  entre  les  os  des  moyens  d'attache  spéciaux  dits  liga- 
ments  inter osseux  qu'il  faudra  préalablement  diviser  avec  la  pointe 
du  couteau ,  faute  de  quoi  il  serait  impossible  de  pénétrer  dans  l'ar- 
ticle. 

4"  Lorsque  F  articulation  sera  bien  ouverte,  il  suffira,  en  général, 
pour  engager  le  couteau ,  d'écarter  les  surfaces  articulaires  par  des 
tractions  modérées  parallèles  à  l'axe  du  moignon.  Si  l'articulation  se 
trouvait  trop  serrée ,  il  faudrait  opérer  une  sorte  de  luxation  des  sur- 
faces osseuses,  mais  toujours  en  agissant  avec  beaucoup  de  précaution» 
pour  ne  pas  tirailler  trop  douloureusement  les  parties.   Enfin  s'il 
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existait  par  hasard  des  ligaments  ossifiés  qui  ne  pussent  céder  au 
couteau ,  il  conviendrait  de  les  séparer  par  un  trait  de  scie. 

5"  Lorsqu'on  a  pénétré  dans  l'articulation ,  le  talon  et  la  pointe  du 
couteau  devront  marcher  parallèlement  sur  la  même  ligne ,  et  si ,  au 
moment  de  contourner  les  surfaces  articulaires  pour  sortir  de  la  join- 
ture ,  on  craint  d'échancrer  les  téguments  destinés  à  la  formation  du 
lambeau ,  il  suffira  de  les  écarter  par  de  légères  tractions  exercées  par 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  qui  embrasse  et  soutient  le  membre. 

§  3.  De  la  méthode  opératoire.  —  C'est  le  choix  de  la  méthode  qui 
fixera  le  mode  d'incision  des  parties  molles  destinées  à  recou- 
vrir le  moignon.  Dans  toutes  les  amputations  des  membres,  ou 
peut  donner  à  la  plaie  du  moignon  trois  formes  principales.  Dans 
le  premier  cas,  on  divise  circulairement  toutes  les  parties,  et  la 
surface  de  section  est  recouverte  uniquement  par  la  peau  préalable- 
ment retroussée  en  forme  de  manchon  et  ensuite  rabaissée.  Cette  forme 
de  moignon  caractérise  la  méthode  circulaire.  Dans  un  autre  cas ,  on 
circonscrit  la  partie  ou  l'articulation  à  enlever  au  moyen  d'une  inci- 
sion elliptique,  et  lorsque  l'amputation  est  terminée,  il  en  résulte 
une  plaie  dont  les  bords  peuvent  se  rapprocher  assez  facilement ,  et 
dont  la  forme  plus  ou  moins  ovale  caractérise  la  méthode  dite  oblique 
on  ovalaire.  Enfin,  dans  le  troisième  cas ,  on  taille  aux  dépens  des 
parties  environnantes  un  ou  plusieurs  lambeaux  de  dimensions  dé- 
teiminées  qui  devront  recouvrir  la  surface  de  section  des  parties. 
Cette  forme  de  moignon  appartient  à  la  méthode  dite  à  lambeaux. 
Chacune  de  ces  méthodes  offre  un  grand  nombre  de  procédés  qui,  bien 
que  différents,  doivent  néanmoins  toujours  arriver  à  prodviire  un 
moignon  avec  une  forme  déterminée  d'avance,  suivant  qu'on  a  choisi 
la  méthode  circulaire,  oblique  ou  à  lambeaux. 

Ainsi  donc  la  méthode  indique  le  but  ou  le  résultat,  et  les  procédés, 
les  moyens  différents  qu'on  peut  mettre  en  usage  pour  y  parvenir. 

§  4.  De  la  confection  des  lambeaux.  —  1°  On  peut,  suivant  les  cir- 
constances, pratiquer  un  ou  plusieurs  lambeaux.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  commence  toujours  par  tailler  le  lambeau  le  moins  impor- 
tant, et  ce  ne  sera  qu'après  la  désarticulation  opérée  qu'on  procédera 
à  la  taille  du  dernier  lambeau  qui  contiendra  les  gros  vaisseaux ,  pour 
que  les  doigts  d'un  aide  puissent  s'en  emparer  et  les  comprimer  au 
moment  de  leur  section . 

2°  On  devra  éviter  de  terminer  le  lambeau  en  pointe ,  et  pour  cela  il 
faut  faire  marcher  la  lame  du  couteau  largement  et  sans  hésiter  pa- 
rallèlement aux  os,  et  quand,  en  rapprochant  le  lambeau  de  la  surface 
qu'il  doit  recouvrir,  on  juge  qu'il  est  assez  long .  on  tournera  le  tran- 
chant du  couteau  directement  en  dehors ,  et  on  divisera  les  tissu» 
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nettement  et  cflrrément.  Sî  des  tendons  dépassent  la  peau  ,  on  les  excU 
sera  avec  des  ciseaux. 

3"  Il  faut  autant  que  possible  choisii*  des  tissus  sains  pour  former 
les  lambeaux  ;  cependant  on  peut ,  au  besoin ,  les  tailler  aux  dépens 
(le  tissus  engorgés  ou  même  lardacés,  parce  que  l'inflammation  sup- 
purative  bien  dii'igée  amène  ordinairement  le  dégorgement  de  ces  tissus 
sans  que  la  gangrène  s'ensuive.  Enfin,  d'après  M.  Lisfranc,  on  peut 
même  opérer  une  désarticulation  lorsqu'il  ne  reste  aucun  tissu  pour 
former  le  lambeau ,  l'expérience  ayant  prouvé  qii'il  s'établissait  un 
tissu  de  cicatrice  sur  les  surfaces  articulaires. 
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PI.  18. 

DÉSARTICULATION  DES  DEUX  DERNIERES  PHALANGES 
DES  DOIGTS  ET  DE  l'uN  DES  DOIGTS  EN  TOTALITE. 

ANATOMIE. 

Fig.  1.  Squelette  d.un  des  quatre  derniers  doigts  vu  par  sa  face  palmaire, 
a,  extrémité  inférieure  du  métacarpien;  b,  corps  de  la  première  pha- 
lange; c,  tête  de  la  première  phalange;  d,  deuxième  phalange  ou 
plialangine  ;  e,  troisième  phalange  on  phalangette. 

Les  articulations  des  phalanges  entre  elles  sont  des  ginglymes  par- 
faits, c'est-à-dire  ne  permettent  que  deux  mouvements,  la  flexion  et 
l'extension.  La  phalange  supérieure  qui  entre  dans  la  formation  de 
l'article  présente  deux  condyles  séparés  par  une  gouttière,  sur  les- 
quels s'appliquent  les  deux  cavités  de  la  phalange  inférieure  séparées 
par  une  saillie.  De'  plus ,  chaque  phalange  présente  près  de  l'article 
des  saillies  assez  considérables ,  à  la  face  dorsale  (fig.  2,  e)  et  à  la  face 
palmaire  (fig.  1,  c,  c).  Deux  ligaments  latéraux  font  presque  toute  la 
solidité  de  l'articulation.  Le  tendon  extenseur  en  arrière  etun  ligament 
antérieur  assez  lâche  complètent  les  moyens  d'union  des  phalanges 
entre  elles.  La  direction  de  l'interligne  articulaire,  à  peu  près  trans- 
versale ,  se  rencontre  au  niveau  du  pli  cutané  de  la  face  palmaire 
pour  l'articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange ,  et  à 
.3  millimètres  au-dessous  de  ce  pli  pour  l'articulation  de  la  seconde 
avec  la  troisième. 

Fig.  2.  Coupe  des  os  d'un  des  quatre  derniers  doigts  pour  montrer 
les  rapports  des  interlignes  articulaires  avec  les  plis  de  la  peau,  a,  ex- 
trémité inférieure  du  métacarpien;  65,  interligne  articulaire  méta- 
carpo-phalangien ,  situé ,  dans  l'état  sain  ,  à  24  ou  27  millimètre» 
au-dessus  du  niveau  de  la  commissure  digitale  c;  dd,  interligne  arti- 
culaire phalango-phalanginien  ,  située  au  niveau  du  pli  palmaire  de 
la  peau;  ff,  interligne  articulaire  phalangino-phalangettien,  située  à 
trois  millimètres  au-dessous  du  pli  palmaire  de  la  peau. 

Fig.  3.  Moyen  d'union  des  phalanges  entre  elles  et  avec  le  métacarpe, 
a  a  a,  face  dorsale  de  ces  articulations  ;  b ,  tendon  du  fléchisseur  su- 
blime ;  c ,  tendon  du  fléchisseur  profond  des  doigts. 

Fig.  4.  Squelette  d'un  des  quatre  derniers  doigts  fléchi  pour  montrer  les 
rapports  qu'affectent  les  surfaces  articulaives  dons  la  flexion. 
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OPERATIONS. 


Fig.  5.  Désarticulation  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  -par  la  face 
dofsale.  —  l^""  procédé  de  M.  Lisfranc.  . —  l*""  temps.  Le  tranchant  du 
bistouri,  aa,  pénètre  dans  l'article. 

Fig.  6.  Même  opération.  —  2«  temps.  Après  avoir  traversé  l'arti- 
culation ,  le  bistouri  est  ramené  au-dessous  de  l'os  en  le  circonscrivant 
exactement  pour  venir  tailler  le  lambeau  palmaire. 

Fig.  7.  Opération  achevée  ;  lambeau  appliqué  sur  le  moignon  et  main- 
tenu par  une  bandelette  agglutinative. 

Fig.  8.  Modification  du  procédé  précédent.  (Voir  procédés  opéra- 
toires .  ) 

Fig.  9.  Désarticulation  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  par  la  face 
palmaire. —  2^  procédé  de  M.  Lisfranc.  abc,  forme  à  donner  au  lam- 
beau palmaire. 

Fig.  10.  Désarticulation  achevée. 

Fig.  11.  Opération  précédente.  — 2"  temps.  Le  lambeau  a  étant 
relevé  ,  le  bistouri  bb  pénètre  dans  l'article. 

Fig.  12.  Désarticulation  d'u/n  doigt  en  totalité,  abc,  plaie  résultant 
d'une  désarticulation  par  la  méthode  à  deux  lambeaux,  a'b'dd',  plaie 
résultant  d'une  désarticulation  par  la  méthode  ovalaire. 

MÉTHODES  ET  PROCEDES  OPÉRATOIRES. 

§  l^*".  Désarticulation  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts.  — 
—  Méthode  circulaire.  —  La  main  étant  placée  dans  la  pronation  ,  un 
aide  maintiendra  tous  les  doigts  fléchis ,  excepté  celui  sur  lequel  on 
va  opérer.  Puis  le  chirurgien ,  mettant  ce  dernier  dans  l'extension  en 
même  temps  qu'il  en  soutient  l'extrémité  avec  le  pouce ,  l'indicateur 
et  le  médius  de  la  main  gauche ,  pratique  avec  un  bistouri  ordinaire , 
tenu  à  pleine  main,  une  incision  circulaire  placée  à  un  centimètre  plus 
bas  que  l'article ,  quand  on  opère  la  désarticulation  de  la  dernière 
phalange  ,  et  à  huit  millimètres  lorsqu'on  désarticule  la  seconde 
phalange  des  doigts.  L'incision  n'ayant  intéressé  que  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire,  un  aide  devra,  au  moyen  de  tractions  soutenues  et 
modérées ,  faire  remonter  les  tissus  au  niveau  de  l'articulation,  tandis 
que  le  chirurgien  pénétrera  dans  la  jointure  par  la  face  dorsale  en  di- 
visant successivement  tous  les  ligaments. 

Méthode  à  lambeaux.  —  Le  procédé  à  deux  lambeaux  latéraux  de 
Ledran ,  et  celui  à  deux  lambeaux  dorsal  et  palmaire  de  Garangeot , 
sont  aujourd'hui  inusités ,  et  on  leur  substitue  généralement  les  pro- 
cédés à  un  seul  lambeau. 
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Premier  procédé  de  M.  Lisfranr ,  ou  Désarticulation  par  la  face  dorsale. 
—  La  main  étant  mise  en  pronation  ,  un  aide  maintient  les  doigts  sains 
et  les  éloigne  autant  que  possible  de  celui  sur  lequel  on  va  pratiquer 
l'opération.  Le  chirurgien  saisit  la  phalange  à  enlever  avec  le  pouco 
et  l'indicateur  de  la  main  gauche  (fîg.  5),  et  il  la  fléchit  à  angle 
de  45°.  Alors,  avec  un  bistouri  droit  tenu  en  première  position 
(pi.  I,  fig.  1\  îl  attaque  l'articulation  par  sa  face  dorsale,  en  incisant 
perpendiculairement  à  deux  millimètres  et  demi  au-dessous  de  la  partie 
supérieure  du  plan  incliné  formé  par  la  demi-flexion  de  la  phalange,  ou 
encore ,  à  défaut  du  signe  précédent ,  en  incisant  au  niveau  du  pli 
palmaire  de  l'articulation  lorsqu'il  s'agit  de  la  deuxième  phalange,  et 
à  deux  millimètres  et  demi  au-dessous  de  ce  même  pli  lorsqu'il  s'agit 
de  la  dernière  phalange  des  doigts.  En  même  temps  qu'il  ouvre  la 
capsule  de  la  jointure  ,  le  bistouri ,  conduit  de  son  talon  vers  sa  pointe , 
devra  tailler  de  gauche  à  droite  un  très-petit  lambeau  demi-circulaire. 
Puis  on  portera  le  tranchant  du  bistouri  à  droite  et  à  gauche  de  l'articu- 
lation en  même  temps  qu'on  tournera  légèrement  son  tranchant  du  côté 
de  l'opérateur,  on  divisera  les  ligaments  latéraux,  et  on  pénétrera 
alors  facilement  dans  l'article  à  plein  tranchant  (fig.  6  }.  A  ce 
moment  on  saisit  la  phalange  par  ses  côtés ,  et  le  bistouri ,  après  avoir 
contourné  la  tête  de  la  phalange ,  est  ramené  en  rasant  sa  face  anté- 
rieure dans  l'étendue  de  sept  millimètres ,  pour  tailler  le  petit  lambeau 
demi-circulaire  destiné  à  recouvrir  la  solution  de  continuité  (fig.  7). 

On  évitera,  en  attaquant  les  ligaments  latéraux  de  l'articulation ,  de 
diviser  la  base  du  lambeau  palmaire.  Néanmoins  ,  malgré  les  précau- 
tions convenables,  il  arrive  quelquefois  qu'après  la  désarticulation  les 
côtés  de  l'os  font  saillie  dans  les  angles  de  la  plaie.  C'est  pour  remé- 
dier à  cet  inconvénient  que  M.  Andral  neveu ,  au  lieu  du  petit  lam- 
beau dorsal  semi-lunaire ,  a  proposé  de  pratiquer  une  incision  à  con- 
cavité inférieure  qui  laisserait  assez  de  tégument  sur  les  côtés  pour 
couvrir  les  faces  de  l'os.  On  opère  pour  le  reste  ainsi  qu'il  a  été  dit,  et 
la  plaie  qui  résulte  de  l'opération  ainsi  modifiée  ne  présente  pas  d'angle 
prononcé  à  la  base  du  lambeau  palmaire  (fig.  8  ). 

Deuxième  procédé  de  M.  Lisfranc,  ou  Désarticulation  par  la  face  palmaire. 
—  La  main  étant  placée  dans  une  forte  supination ,  un  aide  maintien- 
dra tous  les  doigts  fléchis ,  excepté  celui  sur  lequel  on  va  opérer.  Le 
chirurgien  saisit  la  phalange  qu'il  veut  amputer  avec  le  pouce  et  l'in- 
dicateur de  sa  main  gauche ,  et,  pour  éviter  d'être  blessé  par  la  pointe 
du  bistouri  qui  taillera  le  lambeau ,  il  doit  la  saisir  de  telle  façon  que 
son  pouce  soit  appliqué  sur  le  bout  de  la  face  palmaire  en  deçà  de  l'article, 
et  la  deuxième  phalange  de  son  doigt  indicateur  sur  la  face  dorsale 
de  l'articulation  qu'il  doit  ouvrir.  Alors  l'opérateur  tenant  de  la  main 
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droite  un  bistouri  à  pointe  bien  aiguë  en  première  position  (pi.  I,  fig.  2  , 
la  lame  toiirnée  à  plat  et  le  tranchant  tourné  de  son  côté ,  il  enfonce 
la  pointe  à  deux  millimètres  et  demi  en  avant  du  pli  cutané  palmaire 
s'il  ampute  la  troisième  phalange ,  et  au  niveau  même  de  ce  pli  s'il 
désarticule  la  deuxième.  Il  fera  marcher  ainsi  le  bistouri  directement 
d'un  côté  à  l'autre  du  doigt  en  rasant  exactement  la  face  antérieure 
de  l'os  de  manière  à  soulever  le  plus  de  tissu  qu'il  est  possible  (fig.  9). 
On  fait  de  cette  manière  pénétrer  l'instrument  jusqu'au  talon,  et  en 
pressant  et  sciant  on  longe  la  face  antérieure  de  l'os  dans  l'étendue  de 
douze  millimètres ,  après  quoi  on  relève  le  tranchant  pour  achever  de 
tailler  le  lambeau  semi-lunaire,  qu'un  aide  relèvera  aussitôt  (tig.  10). 
On  reporte  ensuite  le  tranchant  du  bistouri  perpendiculairement  pour 
diviser  en  quelque  sorte  d'un  seul  coup  les  ligaments  antérieurs  et 
latéraux,  et  l'instrument  pénètre  alors  en  plein  dans  l'articulation  qu'il 
traverse  et  enlève  la  phalange  sans  faire  de  lambeau  postérieur.  Ce- 
pendant si  l'on  craignait  que  les  tissus  ne  se  rétractassent  trop  en 
arrière,  on  pourrait  faire  leur  section  à  deux  ou  trois  millimètres  au- 
dessous  du  niveau  de  l'articulation. 

D'après  les  deux  procédés  mentionnés  ci-dessus,  on  comprend,  sans 
qu'il  soit  besoin  de  description  spéciale ,  comment  on  pourrait ,  sui- 
vant l'exigence  des  cas  pathologiques ,  former  deux  lambeaux  égaux 
dont  l'un  dorsal  et  l'autre  palmaire ,  ou  bien  un  lambeau  dorsal  plus 
court  que  le  palmaire ,  ou  enfin  deux  lambeaux  latéraux.  Les  règles 
que  nous  avons  établies  pour  la  désarticulation  de  la  troisième  pha- 
lange des  quatre  derniers  doigts  sont  en  tout  applicables  à  la  désar- 
ticulation de  la  deuxième  phalange  du  pouce  qui ,  à  ce  point  de 'vue, 
doit  être  considérée  comme  une  articulation  phalangino-phalanget- 
tienne.  (  Lisfranc.  ) 

§  2.  Désarticulation  d'un  doigt  en  totalité,  (fig.  12.) — Méthode  à 
deux  lambeaux.  —  Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  La  main  étant  placée 
dans  la  pronation ,  et  les  doigts  voisins  écartés  par  un  aide  de  celui 
sur  lequel  on  opère ,  le  chirurgien  cherchera  ,  avant  de  commencer 
son  opération ,  à  reconnaître  d'une  manière  précise  le  niveau  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne.  Pour  cela,  il  se  rappellera  que  l'ar- 
ticle se  trouve  habituellement  situé  à  vingt-quatre  ou  vingt-sept  milli- 
mètres au-dessus  de  la  commissure  digitale.  Un  autre  moyen  conseillé 
par  M.  Malgaigne  et  auquel  l'opérateur  pourra  avoir  recours  ,  surtout 
quand  les  parties  molles  seront  peu  déformées  ,  consiste  à  mettre  le 
doigt  dans  l'extension  et  à  le  tirer  en  avant ,  en  même  temps  qu'on 
maintient  le  métacarpe  en  arrière.  Les  surfaces  articulaires  s'écartent 
alors  de  deux  à  trois  millimètres,  et  une  dépression  sensible  à  la  vue  et 
surtout  nu  toucher  surin  fac'"-  dorsale,  indique  cet  écartement.   Ceci 
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posé,  oh  leva  la  désiarticnlation  en  se  conformant  aux  préceptes  qui 
suivent  : 

1"'  temps.  Ayant  saisi  la  première  phalange  du  doigt  qu'on  veut 
amputer  par  ses  laces  dorsale  et  palmaire,  on  la  fléchira  à  angle  de 
45".  Avec  un  bistouri  droit,  à  talon  saillant,  tenu  en  première  position 
(  pi.  I,  fig.  1) ,  le  chirurgien  commencera  sur  l'articulation  au  de- 
vant de  la  tête  de  l'os  du  métacarpe  ,  une  incision  qui  se  dirigera  de- 
puis l'union  des  deux  tiers  internes  de  l'article  avec  son  tiers  externe, 
si  l'on  opère  sur  la  main  gauche  ,  et  vice  versa  ,  pour  la  main  droite  , 
jusqu'au  niveau  de  la  commissure  digitale.  Cette  incision  faite  en 
promenant  le  bistouri  d'arrière  en  avant  et  de  son  talon  vers  sa 
pointe ,  devra  inciser  du  premier  coup  tous  les  tissus  jusqu'à  l'os. 
Arrivé  au  niveau  de  la  commissure  digitale  ,  ainsi  qu'il  a  été  dit ,  le 
bistouri  devra  avoir  son  tranchant  ramené  presque  subitement  à  la 
perpendiculaire ,  au  moment  où  on  le  fera  passer  sur  la  face  latérale 
de  la  phalange  pour  tailler  transversalement  l'extrémité  du  lambeau. 
Alors ,  en  même  temps  qu'on  élève  le  membre  du  malade  pour  que 
les  yeux  devancent  toujours  le  bistouri  sur  les  points  où  il  doit  pas- 
ser, l'opérateur  baissera  le  manche  du  bistouri  vers  la  main  de 
l'opéré  ,  de  telle  sorte  que  le  talon  de  l'instrument  vienne  pratiquer 
à  la  face  palmaire  une  incision  oblique  semblable  à  celle  ^e  la  face 
dorsale.  ♦ 

2^  temps.  Dans  le  temps  qui  précède  on  a  taillé  un  premier  lambeau 
latéral  demi-circulaire  qui  devra  être  détaché  de  la  phalange.  Puis,  le 
bistouri  toujours  tenu  en  première  position,  sera  porté  dans  la  partie  in- 
férieure delà  solution  de  continuité,  en  tournant  son  tranchant  paral- 
lèlement à  l'axe  du  doigt ,  et  son  talon  perpendiculairement  à  l'hori- 
zon. On  remontera  vers  l'articulation  de  cette  manière  ,  en  sciant  et 
pressant  légèrement  sur  l'os  jusqu'au  moment  où  l'on  rencontrera  un 
obstacle.  Ce  point  d'arrêt. est  formé  par  la  tête  de  la  phalange  ;  on  la 
contournera  en  continuant  à  faire  marcher  le  bistouri  dans  la  même 
position  et  sans  faire  de  saut.  Aussitôt  que  le  tranchant  arrivera  dans 
l'article  on  l'y  sentira  pénétrer  avec  facilité. 

3«  temps.  On  traversera  l'articulation  avec  la  portion  la  plus  étroite 
du  bistouri  qui  avoisine  sa  pointe.  Pour  rendre  la  manœuvre  plus 
facile  on  exercera  quelques  tractions  sur  le  doigt  qu'on  ampute,  de 
manière  à  élargir  T articulation,  en  même  temps  qu'on  écarte  les  tégu- 
ments du  côté  opposé  au  tranchant  de  l'instrument.  L'article  étant  tra- 
versé, on  revient  en  longeant  le  côté  de  la  phalange,  et  on  taille  le  se- 
cond lambeau,  qui  finit,  comme  le  premier,  à  la  commissure  digi- 
tale. 

Lorsqu'on  applique  la  méthode  à  deux  lambeaux  à  l'amputation 
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des  doigts  indicateur  ou  auriculaire,  il  n'y  u  que  le  lambeau  corres- 
pondant au  doigt  voisin  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  commis- 
sure digitale  ;  l'autre  lambeau  n'offrant  pas  cette  condition  a  plus 
de  tendance  à  la  rétraction  ,  c'est  pourquoi  il  sera  convenable  de 
donner  à  ce  dernier  plus  d'étendue  qu'au  premier. 

Méthode  ovalaire.  —  Procédé  de  M,  Scoutetten.  —  Le  chirurgien  ayant 
saisi  le  doigt  comme  il  a  été  dit  précédemment ,  commence  ,  avec  le 
talon  du  bistouri  tenu  de  la  main  droite  ,  une  incision  oblique  qui , 
commençant  sur  la  face  dorsale,  à  six  millimètres  au  delà  de  l'articu- 
lation,  est  ramenée  jusqu'à  la  commissure  digitale  pour  contourner 
ensuite  la  face  palmaire  du  doigt  en  suivant  exactement  la  rainure 
cutanée  qui  sépare  le  doigt  de  la  main.  Pour  faciliter  la  manœuvre 
qui  correspond  à  l'incision  palmaire ,  le  chirurgien  aura  soin  en 
même  temps  d'élever  le  doigt  dans  l'extension,  mais  une  fois  parvenu 
à  la  commissure  digitale  opposée  ,  il  le  fléchira  de  nouveau  et  re- 
prendra son  incision  pour  lui  faire  rejoindre  son  autre  extrémité  à  qua- 
tre millimètres  au-dessous  du  point  où  elle  a  commencé  (Malgaigne). 
On  dissèque  ensuite  légèrement  chaque  lèvre  de  la  plaie ,  en  même 
temps  qu'on  attaque  l'article  par  la  face  dorsale  en  divisant  d'abord 
le  tendon  extenseur,  puis  les  ligaments  latéraux.  Alors,  on  augmente 
un  peu  la  flexion  du  doigt  et  on  tire  un  peu  sur  lui  comme  pour  le 
luxer,  en  même  temps  qu'on  divise  les  tendons  fléchisseurs  et  les 
parties  molles  voisines  pour  terminer  l'amputation. 

La  méthode  circulaire  est  à  peu  près  inusitée  pour  la  désarticulation 
des  doigts. 


IM.  \i). 


Kiç;^  2 


'10'.  7. 


Fin-,  fi. 


61  — 


PI.  19. 

DÉSARTICULATION  DES  QUATRE  DERNIERS  DOIGTS  ET   DES 
MÉTACARPIENS . 

I.   OPÉRATIONS. 

Fig.  1.  Désarticulation  des  quatre  derniers  doigts,  a  b  r,  incision  dor- 
sale pratiquée  au  devant  de  la  tête  des  métacarpiens  ;  le  couteau  passe 
sous  les  phalanges  pour  tailler  le  lambeau  palmaire. 

Fig.  2.  Plaie  résultant  de  l'opération,  abc,  forme  du  lambeau  pal- 
maire. 

Fig.  3.  •Désarticulation  du  premier  métacarpien.  Méthode  ovalaire 
modifiée  ;  a  b  c ,  forme  de  l'incision  dite  en  raquette. 

Fig.  4.  Le  pouce  étant  renversé  dans  la  paume  de  la  main,  le  bis- 
touri achève  la  désarticulation  de  la  tête,  a.  du  premier  métacarpien. 

Fig.  5.  Bords  de  la  plaie  afirontés;  forme  de  la  cicatrice. 

Fig.  6.  Désarticulation  du  cinquième  métacarpien.  Méthode  ovalaire 
modifiée;  abc,  forme  et  direction  qu'il  faut  donner  à  l'incision  dite 
en  raquette. 

Fig.  7.  Opération  précédente  terminée;  forme  de  la  cicatrice. 

MÉTHODES   ET    PKOCÉdÉS    OPÉRATOIKES. 

§  l*^  Désarticulation  des  quatre  derniers  doigts  ensemble.  —  Méthode 
à  un  lambeau.  —  Procédé  de  M.  Lis  franc  (fig.  I).  La  main  étant 
placée  dans  la  pronation ,  le  chirurgien  embrasse  les  quatre  der- 
niers doigts  dans  la  paume  de  sa  main  gauche ,  en  même  temps 
que  son  pouce  se  plaçant  sur  la  face  dorsale  des  doigts  à  amputer,  les 
fiéchit  modérément.  Un  aide  tend  la  peau  en  la  tirant  en  arrière. 

Alors,  avec  un  couteau  étroit,  l'opérateur  pratiquera  une  incision  se- 
mi-lunaire à  convexité  inférieure,  qui  passera  à  douze  ou  quinze  milli- 
mètres au-dessous  de  l'extrémité  des  os  du  métacarpe  et  qui  sera  dirigée 
de  l'indicateur  vers  l'auriculaire  si  l'on  opère  sur  la  main  gauche,  ou 
de  l'auriculaire  vers  l'indicateur,  si ,  au  contraire ,  on  opère  sur  la 
main  droite.  Les  tendons  extenseurs  se  trouvant  mis  à  nu  par  la  ré- 
traction des  tissus ,  que  l'opérateur  favorise  en  les  disséquant  un 
peu  au  besoin  ,  le  couteau  divise  successivement  toutes  les  arti- 
culations métacarpo-phalangiennes ,    en  attaquant  d'abord  les   liga- 
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ments  dorsaux  ,  puis  latéraux,  et  enfin  les  palmaires.  Ensuite  il  ne 
reste  plus  qu'à  glisser  le  couteau  sous  la  face  inférieure  des  phalanges 
pour  venir  tailler  d'arrière  en  avant  le  lambeau  palmaire  ,  qui  sera 
limité  par  la  rainure  qui  réunit  la  face  palmaire  des  doigts  avec  celle 
de  la  main. 

§  2.  Désarticulation  de  Vos  métacarpien  du  pouce.  —  Méthode  ova- 
laire.  —  Procédé  de  M.  Scoutetten  modifié  par  M.  Malgaigne  (  lig.  3, 
4,  5).  —  La  main  étant  placée  dans  la  supination,  pratiquer  sur  la 
face  dorsale  du  métacarpien  du  pouce  une  incision  longitudinale  qui 
commencera  à  douze  millimètres  au-dessus  de  l'articulation  du  trapèze, 
et  viendra  passer ,  en  divisant  tous  les  tissus  jusqu'à  l'os  ,  au  côté  in- 
terne de  la  première  phalange  du  pouce ,  au  niveau  de  la  commissure 
inter digitale.  Alors  retournant  la  main  dans  la  pronation  ,  on  re- 
prendra l'incision  ,  qui  sera  ramenée  sur  la  face  dorsale  et  viendra 
tomber  au  tiers  inférieur  de  celle  précédemment  décrite.  On  détachera 
enéuite  de  chaque  côté  les  muscles  adhérents  à  l'os  ,  et  après  avoir 
disséqué  convenablement  la  peau  ,  on  attaquera  l'articulation  carpo- 
métacarpienne  par  la  face  dorsale ,  puis  luxant  en  dehors  l'os  méta- 
carpien on  achève  de  le  désarticuler  et  de  diviser  le  reste  des  chairs 
qui  le  retiennent. 

§  3.  Désarticulation  de  l'os  métacarpien  du  petit  doigt.  —  Méthode 
ovalaire.  —  Procédé  de  M.  Scoutetten  modifié  par  M.  Malgaigne  (fig.  6, 
7  ).  —  La  main  étant  placée  dans  une  forte  pronation  on  commen- 
cera, à  douze  millimètres  au-dessus  de  l'articulation  carpo-métacar- 
pienne  une  incision  qui,  descendant  en  ligne  droite  jusque  vers  le 
bord  interne  de  la  première  phalange  du  petit  doigt  au  niveau  de  la 
rainure  digito-palmaire  ,  contournera  Ja  base  du  doigt  en  suivant 
exactement  cette  rainure.  Alors,  abandonnant  cette  première  incision, 
l'opérateur  relève  le  petit  doigt ,  achève  de  contourner  sa  base  et  re- 
monte snr  la  face  dorsale  du  métacarpe  pour  venir  y  rejoindre  la  pre- 
mière incision  au  niveau  de  son  tiers  inférieur.  On  isole  ensuite  de 
chaque  côté  de  l'os  la  peau  et  les  chairs ,  après  quoi  on  détruira  les 
ligaments  articulaires  avec  la  pointe  du  bistouri  en  terminant ,  ainsi 
qu'il  a  été  indiqué  pour  la  désarticulation  des  métacarpiens  dorsaux . 
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PI.  20. 

DÉSARTICULATION    CARPO-METACARPIENNE    ET  RADIO- 
CARPIENNE. 

ANATOMIE. 

Fig.  1.  a,  extrémité  inférieure  du  cubitus;  b,  celle  du  radius,  c, 
('^f  ^)  f}  9f  ^>  * )  os  du  carpe;  1,2,3,  4  et  5,  premier,  second, 
troisième  ,  quatrième  et  cinquième  métacarpiens. 

L'articulation  carpo-métacarpienne  représente  une  ligne  brisée  dont 
les  deux  extrémités  sont  faciles  à  reconnaître.  En  dehors  elle  répond 
à  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  ;  il  suffira  de  porter 
ce  dernier  dans  une  adduction  forcée  pour  faire  saillir  l'extrémité 
articulaire  reçue  dans  la  concavité  du  trapèze,  i,  où  la  retiennent 
des  ligaments  assez  lâches.  En  dedans  l'articulation  carpo-métacar- 
pienne répond  à  l'articulation  du  cinquième  métacarpien  avec  l'os 
crochu ,  f.  Elle  offre  comme  point  de  ralliement  la  saillie  de  l'extré- 
mité supérieure  du  cinquième  métacarpien  ,  saillie  qu'on  reconnaîtra 
sous  les  téguments  en  longeant  cet  os  avec  le  doigt  d'avant  en  arrière  : 
à  quelques  millimètres  au  dessus  se  trouve  l'article  L'apophyse  unci- 
forme  que  présente  en  avant  l'os  crochu  peut  aider  aussi  à  recon- 
naître l'article  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessous. 

L'articulation  radio-carpienne  est  constituée  par  les  extrémités  infé- 
rieures du  radius  et  du  cubitus  qui,  légèrement  concaves  d'arrière  en 
avant  et  transversalement ,  reçoivent  la  convexité  formée  par  le  sca- 
phoïde  d,  le  semi-lunaire  c  et  le  pyramidal  e.  Le  pisiforme,  plus  en 
avant  et  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  articulaire  ,  forme  ,  à  la  face 
palmaire  du  poignet ,  une  saillie  qu'il  faut  avoir  soin  de  contourner 
avec  le  tranchant  du  couteau  en  taillant  le  lambeau  palmaire.  Les 
apophyses  styloïdes,  celle  du  radius  en  dehors,  celle  du  cubitus  en 
dedans,  servent  à  reconnaître  l'article.  L'apophyse  du  radius  descend 
quatre  millimètres  plus  bas  que  celle  du  cubitus,  et  l'article  se  trouve 
à  cinq  millimètres  au-dessus  d'une  ligne  passant  par  les  sommets 
de  ces  apophyses.  Le  second  pli  cutané  qu'on  trouve  à  la  face  pal- 
maire du  poignet  en  partant  de  la  main  se  trouvant  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne,  ofîre  aussi  un  point  de  ralliement  utile 
quand  on  ne  peut  déterminer  la  position  des  apophyses  styloïdes. 
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Fig.  2,  Désarticulation  de  tous  les  métacarpiens  en  conservant  celui  du 
pouce.  — Procédé  de  M.  Maingault.  abc,  forme  du  lambeau  palmaire. 

Fig.  3.  Même  procédé,  abc,  incisioïi  des  téguments  à  la  face 
dorsale  ,  le  couteau  opère  la  désarticulation . 

Fig.  4.  Désarticulation  radio-carpienne.  Méthode  circulaire,  a  b 
manchette  de  peau  relevée-,  c  c,  couteau  divisant  les  parties  tendi- 
neuses qui  protègent  l'article. 

Fig.  5.  Procédé  de  M.  Denonvilliers.  —  Méthode  à  lambeau;  o  b  c, 
incision  semi-circulaire  pratiquée  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Le 
couteau  taille  le  lambeau  palmaire. 

Fig.  6.  Plaie  et  moignon,  abc,  forme  du  lambeau  palmaire. 

*  MÉTHODES   ET   PROCEDES    OPERATOIRES. 

§  1"".  Désarticulation  carpo-métacarpienne  des  quatre  derniers  doigts 
ensemble.  —  Méthode  à  un  lambeau.  —  Procédé  de  M.  Maingault 
(fig.  2  et  3  ).  —  1"  La  main  étant  placée  dans  une  forte  supination  , 
reconnaître  au  côté  externe  l'articulation  du  trapèze  avec  le  second 
métacarpien,  et  au  côté  interne  l'articulation  de  l'unciforme  avec 
le  cinquième.  2"  Enfoncer  un  petit  couteau  étroit  entre  les  os  et  les 
parties  molles  en  passant  un  peu  au-dessous  des  saillies  de  l'unci- 
forme et  du  trapèze ,  de  façon  à  venir  sortir  au-dessous  du  pouce  ; 
3"  faire  marcher  la  lame  du  couteau  parallèlement  à  la  face  antérieure 
des  os  métacarpiens  ,  et  tailler  un  grand  lambeau  palmaire  de  forme 
elliptique  ;  4"  alors ,  retourner  la  main  en  pronation  et  pratiquer  sur 
sa  face  dorsale  une  incision  demi-lunaire  qdi  divisera  à  plein  tranchant 
l'espace  qui  est  entre  l'indicateur  et  le  pouce  et  passera  à  deux  centimè- 
tres au-dessous  des  articulations.  Pendant  qu'un  aide  rétracte  la  peau 
en  haut,  le  chirurgien  maintient  les  métacarpiens  du  malade  avec  sa 
main  gauche  et  procède  à  leur  désarticulation  d'arrière  en  avant ,  en 
commençant  par  le  métacarpien  du  petit  doigt  ou  de  l'indicateur, 
suivant  qu'on  opère  sur  la  main  droite  ou  sur  la  main  gauche. 

§  2.  Désarticulation  raiio-carpienne. —  \" Méthode  circulaire.  —  Procédé 
ordinaire  (fig.  4). — 1"  Un  aide  retire  fortement  la  peau  de  l'avant- 
bras  en  ai*rière,  tandis  qu'un  autre  soutient  la  main  à  amputer  ;  2"  le 
chirurgien,  à  l'aide  d'un  couteau  tenu  de  la  main  droite,  pratique  une 
incision  circulaire  ,  qui  n'intéresse  que  la  peau  et  rase  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  ;  3"  la  peau  est  disséquée  et  relevée  en  forme  de 
manchette  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne;   4"  on 


—  65  — 

fait  une  seconde  section  circulaire  qui  divise  les  tendons  ,  et  on  pé- 
nètre dans  l'articulation  en  l'attaquant  de  sa  face  dorsale  vers  sa  face 
palmaire. 

2°  Méthode  à  un  lambeau.  —  Procédé  de  M.  Denonvilliers  (fig.  5,  6). 
— La  main  étant  convenablement  maintenue  dans  la  pronation ,  et  la  peau 
de  l'avant-bras  étant  fortement  rétractée  en  arrière  par  un  aide,  l'opé- 
rateur s'assure  de  la  situation  des  éminences  du  radius  et  du  cubitus , 
les  embrasse  avec  le  pouce  et  l'index  de  sa  main  gaucbe,  et  pratique 
H  la  face  dorsale  du  poignet  une  incision  demi-circulaire  à  concavité 
inférieure,  dont  les  deux  extrémités  ,  externe  et  interne  ,  tombent  un 
peu  au-dessous  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus. 
Après  cette  première  division  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  ,  les 
téguments  se  rétractent  en  bas  et  en  haut  et  laissent  la  jointure  du 
poignet  à  nu.  Alors  une  seconde  incision,  dirigée  comme  la  première, 
dans  le  sens  de  l'articulation,  divise  tous  les  ligaments  extenseurs  et 
le  ligament  radio-carpien  postérieur.  On  attaque  ensuite  les  ligaments 
latéraux  ,  on  pénètre  dans  l'article  et  on  circonscrit  les  os  du  carpe 
pour  faire  arriver  le  couteau  au  devant  d'eux  afin  de  tailler  le  lambeau 
antérieur  ou  palmaire,  qui  doit  avoir  environ  deux  centimètres  de  lon- 
gueur. Pour  ne  pas  être  arrêté  dans  la  confection  du  lambeau ,  il  faut 
incliner  suffisamment  le  tranchant  du  couteau  du  côté  des  téguments 
pour  ne  pas  heurter  contre  les  saillies  osseuses  du  carpe  et  éviter 
d'emporter  l'os  pisiforme  dans  l'épaisseur  du  lambeau.  Après  la  dés- 
articulation par  le  procédé  que  nous  venons  d'indiquer  on  n'est  pas 
exposé  à  voir  saillir  les  angles  osseux  de  la  plaie  ;  si  les  tendons  sont 
trop  longs  il  est  convenable  de  les  exciser  avant  d'opérer  le  pansement. 


- — ^  c»»»^ 


17 


66 


PL  21. 

DÉSARTICULATION    DU    COUDE. 
ANATOMIE. 

Fig.  1.  L'articulation  du  coude  est  constituée  par  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus ,  A ,  et  les  extrémités  supérieures  du  radius ,  B , 
en  dehors ,  et  du  cubitus ,  C ,  en  dedans. 

Fig.  2.  Le  radius  n'est  uni  à  l'humérus  que  par  juxtaposition, 
tandis  que  le  cubitus  reçoit  la  trochlée  dans  un  engrenage  formé  par 
l'olécrane,  6,  en  arrière  et  l'apophyse  coronoïde,  c,  en  avant  :  cette 
disposition  anatomique  ne  permet  d'attaquer  l'articulation  à  plein  tran- 
chant que  par  son  côté  externe.  Les  surfaces  osseuses  sont  maintenues 
en  contact  par  des  ligaments  antérieurs ,  postérieurs  et  latéraux. 

Fig.  3.  Pour  reconnaître  l'articulation,  on  détermine  la  position  de 
deux  tubérosités  osseuses  :  l'une  interne,  b,  ou  épitrochlée,  saillante, 
est  facilement  sentie  sous  les  téguments  ;  l'autre  externe,  o,  ou  épicon- 
dyle,  plus  mousse  que  la  précédente,  se  continue  insensiblement  avec  le 
bord  externe  de  l'humérus.  L'épicondyle  et  l' épitrochlée,  situés  sur  une 
ligne  à  peu  près  horizontale  à  laquelle  l'humérus  serait  perpendicu- 
laire, se  trouvent  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  c  d  e,  dont 
les  deux  extrémités  sont  inégalement  distantes  de  l'horizontale  a  h. 
En  effet,  l'extrémité  externe  ,  c,  est  à  sept  millimètres  au-dessous  du 
point  le  plus  inférieur  de  l'épicondyle,  a,  tandis  que  l'extrémité  in- 
terne ,  h,  est  à  près  d'un  centimètre  et  demi  au-dessous  du  point  le 
plus  inférieur  de  l'épitrochlée ,  h.  (Malgaigne.) 

OPÉRATIONS. 

Fig.  4.  Méthode  à  lambeaux.  —  a  b  c,  forme  du  lambeau  anté- 
rieur. 

Fig.  5.  a  b  c,  lambeau  antérieur  relevé;  d,  articulation  huméro- 
radiale  ouverte  ;  e ,  ligament  antérieur  non  encore  divisé  au  niveau 
de  l'articulation  humer o-cubitale. 

Fig.  6.  Méthode  circulaire.  —  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  ab,  manchette 
de  peau  relevée. 

Fig.  7.  Plaie  résultant  de  la  désarticulation  par  la  méthode  circu- 
laire, a,  extrémité  inférieure  de  l'humérus;  b.  section  d»^  l'artère 
.   humérale. 
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MÉTHODES    ET    PROCEDES    OPERATOTKES. 

§  1".  Méthode  à  vïi  lambeau.  — ■  (  fig.  4  et  5.) — L'avant- 
bras  sera  placé  aussi  complètement  que  possible  dans  la  supina- 
tion et  affectera  une  position  légèrement  tléchie.  Alors  le  chirurgien, 
situé  au  côté  interne  du  membre  ,  embrasse  avec  sa  main  gauche  les 
parties  latérales  de  l'articulation  ,  et  soulève  par  une  légère  pression 
latérale  les  chairs  placées  au  devant  des  os  de  l'avant-bras.  A  l'aide 
d'un  couteau  étroit  il  pénétre  au  côté  interne  de  l'articulation,  à  vingt- 
cinq  millimètres  environ  au-dessous  de  la  saillie  de  l'épitrochlée  et  vient 
sortir,  après  avoir  rasé  les  os  de  Tavant-bras,  à  cinq  ou  six  centimètres 
au-dessous  de  la  saillie  de  l'épicondyle,  pour  tailler  un  lambeau  anté- 
rieur semi-lunaire  de  huit  centimètres  de  longueur.  Ce  lambeau  étant 
aussitôt  relevé  par  un  aide,  qui  opère  en  même  temps  la  rétraction  de 
la  peau  du  bras  en  haut ,  pour  faire  remonter  les  angles  de  la  plaie  , 
le  chirurgien  porte  le  couteau  en  dehors  à  la  base  du  lambeau  et 
divise  tous  les  tissus,  en  même  temps  qu'il  pénètre  à  plein  tranchant 
entre  le  radius  et  l'humérus,  puis  il  continue  son  incision  transversale 
en  circonscrivant  le  membre  en  arrière  et  en  divisant  tous  les  tissus 
jusqu'à  l'angle  opposé  de  la  plaie.  Alors  il  ne  reste  plus  qu'à  diviser 
avec  la  pointe  du  couteau  les  ligaments  huméro- cubitaux  antérieurs 
et  latéraux,  puis  on  termine  en  luxant  l'articulation  pour  diviser  en 
arrière  le  tendon  du  triceps  ,  qui  retenait  encore  l'apophyse  olécrane. 

La  grande  obliquité  de  la  base  du  lambeau ,  qui  semblerait  de- 
voir être  la  conséquence  de  la  direction  donnée  au  couteau  ,  s'efface 
sur  le  vivant  à  cause  de  la  rétraction  des  tissus  beaucoup  plus  consi- 
dérable du  côté  externe  que  du  côté  interne. 

§  2.  Méthode  circulaire.  —  Procédé  de  M.  Velpeau.  (  fig.  6  et  7.) 
—  Le  bras  étant  disposé  comme  précédemment .  mais  le  chirur- 
gien, placé  en  dehors  du  membre,  on  divisera  circulairement  la  peau 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  du  coude  ;  on  la 
disséquera  en  forme  de  manchette  jusqu'au  niveau  de  la  jointure, 
après  quoi  on  divisera  les  muscles  antérieurs,  puis  les  ligaments  laté- 
raux ,  pour  désarticuler  d'avant  en  arrière  et  terminer  par  la  section 
du  tendon  du  triceps.  Ce  mode  d'opérer  coupe  l'artère  humérale  avant 
sa  bifurcation  et  donne  à  la  plaie  une  forme  qui  favorise  sa  réunion 
immédiate. 
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DÉSARTICULATION  DE    l'ÉPAULE. 
ANATOMIE. 

Fig.  1.  a,  tête  de  rhuméms;  elle  représente  à  peu  près  tine  demi- 
sphère  ;  b,  clavicule;  c,  acromion  ;  d,  fosse  sous-épineuse  de  Fo- 
raoplate  ;  e,  tête  humerai©  unie  à  la  cavité  glénoïde  par  le  ligament 
capsulaire. 

Fig.  2.  a,  cavité  glénoïde;  elle  présente  une  facette  articulaire  al- 
longée concave  qui  n'embrasse  qu'un  tiers  de  la  tête  humérale  ;  6, 
acromion  ;  c,  apophyse  coracoïde. 

La  tête  humérale  est  unie  à  la  cavité  glénoïde  par  un  ligament 
capsulaire  très-lâche  qui  permettrait  l'écartement  des  surfaces  articu- 
laires, si  elles  n'étaient  maintenues  en  contact  par  l'action  des  mus- 
cles scapulaires.  Le  sus-épineux,  le  sous-épineux  et  les  grand  et  petit 
rond  en  arrière,  le  sous-scapulaire  en  avant ,  concourent  à  la  solidité 
de  cette  articulation,  que  fortifient  encore  les  fibres  ligamenteuses 
acromio-capsulaires  et  le  muscle  deltoïde. 

Les  apophyses  acromion  et  coracoïde  forment  une  voûte  qui  protège 
l'articulation  en  haut.  L' acromion  ,  situé  à  peu  près  à  un  centimètre 
au-dessus  de  la  cavité  glénoïde ,  la  déborde  en  dehors  de  trois  centimè- 
tres. L'apophyse  coracoïde  ,  plus  bas  et  plus  en  dedans,  est  plus  rap- 
prochée de  la  tête  humérale. 

OPÉRATIONS. 

Fig.  3.  Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  abc,  forme  qu'on  donnera  au 
lambeau  postérieur. 

Fig.  4,  a  b  c,  lambeau  postérieur  relevé  ;  d,  tête  humérale  dés- 
articulée. 

Fig.  5.  Procédé  de  M.  Lœrrey.  — a  b,  première  incision  verticale; 
cd,  incision  postérieure  partant  de  lapreraière  ;  c  e,  incision  antérieure 
partant  également  de  la  première. 

Fig.  6.  a  b  c  d,  plaie  résultant  de  l'amputation  par  le  procédé 
précédent  ;  e ,  cavité  glénoïde  et  fragments  du  ligament  capsulaire  ; 
f  f,  vaisseaux  axillaires. 
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MÉTHODES  ET  PROCEDAS  OPÉRATOIRES. 

§  1*'.  Désarticulation  de  l'épaule.  —  Méthode  à  deux  lambeaux.  — 
Procédé  de  M.  Lisfranc  (  fig.  3,4). 

1"  temps.  Le  malade  assis  sur  une  chaise  et  convenablement 
maintenu ,  le  bras  est  rapproché  du  tronc  en  même  temps  qii'il  est 
porté  en  dehors  et  en  haut.  Alors  étant  placé  sur  le  côté  de  l'épaule 
qu'on  doit  désarticuler ,  on  s'assure  par  le  toucher  de  la  position  de 
l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoïde ,  puis  on  saisit  un  long  couteau 
interosseux  tenu  de  la  main  droite.  Si  on  opère  sur  l'épaule  gau 
che,  la  pointe  du  couteau  sera  plongée  parallèlement  à  l'humérus,  au 
côté  externe  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  ,  au  devant  des  tendons 
des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond.  A  mesure  qu'on  enfonce  le 
couteau  il  faut  avoir  soin  que  le  plat  de  sa  lame  forme  avec  l'axe  de 
l'épaule  un  angle  de  35°,  et  que  sa  pointe  vienne  longer  la  face  posté- 
rieure et  externe  de  l'humérus,  pour  arriver  ensuite  sous  l'acromion. 
A  ce  moment  on  fait  exécuter  au  couteau  un  mouvement  de  bascule 
en  vertu  duquel  sa  pointe  s'abaisse  tandis  que  son  manche  se  relève  en 
formant  avec  l'axe  de  l'articulation  un  angle  de  30  à  35''.  On  continue 
à  pousser  dans  cette  nouvelle  direction  la  pointe  du  couteau  qui  tra- 
verse l'article  et  vient  sorti;:  au  devant  de  la  clavicule  dans  un  espace 
triangulaire  qui  existe  entre  l'acromio»  et  l'apophyse  coracoïde,  et 
qui  est  limité  en  arrière  par  la  clavicule.  Le  couteau  étant  convena- 
blement engagé ,  on  le  fait  marcher  surtout  par  le  bout  de  sa  lame  ,  de 
manière  à  contourner  la  tête  de  l'humérus  et  à  le  dégager  de  dessous 
la  voûte  acromiale  :  lorsque  la  lame  du  couteau  est  arrivée  à  prendre 
une  direction  presque  horizontale  ,  le  chirurgien  saisit  le  deltoïde ,  le 
soulève  en  même  temps  qu'on  éloigne  un  peu  le  bras  du  tronc  ,  et  le 
couteau  descend  à  pleine  lame  sur  le  côté  externe  du  bras  pour  tailler 
un  lambeau  postérieur  de  huit  centimètres  environ  qui  devra  aussitôt 
être  relevé.  Dans  ce  premier  temps,  on  a  dû,  en  faisant  le  lambeau 
postérieur,  diviser  la  partie  supérieure  de  la  capsule ,  les  tendons  du 
grand  dorsal ,  grand  et  petit  ronds  et  une  portion  du  deltoïde. 

2"  temps.  La  tête  de  l'humérus  s'élpignant  facilement  de  la  cavité 
glénoïde  après  la  division  des  parties  précédemment  indiquées  ,  l'opé- 
rateur fera  passer  la  lame  du  couteau  derrière  la  tête  de  l'humérus  , 
puis  longera  le  côté  interne  de  l'os  pour  confectionner  le  lambeau  an- 
térieur ;  en  même  temps  on  comprimera  l'artère  humérale  qui  se  trouve 
comprise  dans  l'épaisseur  de  ce  lambeau. 

Quand  on  désarticule  l'épaule  droite ,  on  peut  se  servir  toujours  de 
la  main  droite  ;   seulement  on  renversera  la  manière  de  faire  la  ponc- 
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tioii  ,  en  ce  qu'on  enfoncera  le  couteau  dans  le  triangle  claviculaire 
indiqué  pour  le  faire  sortir  en  avant  du  bord  postérieur  de  l'aisselle. 
§  2'".  Mélhode  ocalaire.  —  Procédé  de  M.  Larrey  (  fig.  5,  6  ).  — • 
1"  Pratiquer,  sur  le  côté  externe  de  l'épaule,  une  incision  verticale  qui 
intéressera  la  peau  et  tous  les  tissus  jusqu'à  l'os,  et  qui  partira  du  bord 
del'acromion  pour  s'étendre  en  descendant  jusqu'à  trois  centimètres  au- 
dessous  du  niveau  du  col  de  l'humérus  ;  2"  pratiquer  ensuite  deux  inci- 
sions obliques  partant  de  la  précédente,  dont  l'une  antérieure  et  l'autre 
postérieure,  viendront  couper  les  téguments  et  les  chairs  des  parois  an- 
térieure et  postérieure  de  l'aisselle  près  de  leurs  insertions  humérales  ; 
3"  écarter  les  chairs  en  avant  et  en  arrière,  pour  mettre  l'article  à  nu  et 
l'ouvrir  d'un  coup  de  couteau  ,  en  même  temps  qu'on  tire  légèrement 
sur  l'os  pour  écarter  sa  tête  de  la  cavité  glénoïde  ;  4"  luxer  l'os,  passer 
le  couteau  derrière  lui  et  terminer  l'opération  en  coupant  les  chairs 
qui  correspondaient  au  creux  de  l'aisselle  et  dans  lesquelles  se  trouve 
l'artère  axillaire,  qu'un  aide  doit  saisir  et  comprimer  en  même  temps. 
La  plaie  qui  résulte  de  ce  procédé  opératoire  est  une  véritable  plaie 
ovalaire. 
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PI.  23. 

DÉSARTICULATION    DES    ORTEILS. 
ANATOMIE. 

Fig.  1.  Ostéologie  du  pied.  Face  dorsale.  — a  et  b,  extrémités  infé- 
rieures du  tibia  et  du  péroné;  c,  astragale;  d,  calcanéum  ;  e,  sca- 
phoïde  ;  f\  cuboïde  ;  g,  premier  cunéiforme  ;  h,  second  cunéiforme; 
i,  troisième  cunéiforme  ;  1,  2,  3,  4  et  o,  premier,  second,  troisième, 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens  ;  k,  k,  kj  k,  k,  phalanges  des 
orteils. 

Fig.  2.  Ligaments  articulaires  de  la  face  dorsale  du  pied.  —  a,  a.  liga- 
ments tibio-astragaliens  antérieurs  ;  b,  ligament  péronéo-astragalien 
antérieur;  c,  ligament  calcanéo-scaphoïdien  interne;  d,  calcanéo- 
astragalien  externe;  e,  ligament  astragalo-scaphoïdien  supérieur; 
/',  ligament  calcanéo-cuboïdien  supérieur  ;  g,  g,  g,  ligaments  scaphoïdo- 
cunéiformes  ;  h^  ligament  cuboïdo-métatarsien  ;  i,  i,  i,  ligaments  cunéo- 
métatarsiens  :  A",  k.  k,  k,  k^  articulation  des  métatarsiens  entre  eux  et 
des  phalanges  avec  les  métatarsiens  ;  l,  l,  l,  l,  l,  ligaments  latéraux  des 
phalanges. 

Fig.  3.  Coupe  horizontale  des  os  du  tarse.  Ligaments  inter-articu~ 
laires. 

OPÉRATIONS. 

Fig.  4.  Désarticulation  du  premier  et  du  troisième  orteil.  — a  b  c  d, 
plaie  résultant  de  la  désarticulation  par  la  méthode  ovalaire  ;  e,  tête 
du  premier  métatarsien  ;  f  g  h,  plaie  résultant  de  la  désarticulation 
par  la  méthode  à  lambeaux  ;  i,  tête  du  troisième  métatarsien. 

Fig.  5.  Désarticulation  des  cinq  orteils  ensemble.  —  abc,  forme  et 
direction  de  l'incision  qui  doit  être  pratiquée  en  avant  de  la  tête  des 
métatarsiens. 

Fig.  6 .  Les  téguments  a  b  c,  tirés  en  arrière ,  le  couteau  glisse  souâ 
les  orteils  pour  tailler  un  lambeau  plantaire. 

Fig.  7.  Plaie  résultant  de  l'opération  qui  précède.  —  ab  c,  forme 
du  lambeau  plantaire. 

Fig.  8.  Désarticulation  du  premier  métatarsien.  - — a  h  c  d,  incision 
dite  en  raquette. 

Fig.  9.  a  h  c  .  incision  pour  pratiquer  la  désarticulation  du  premier 
métatarsien  sans  le  premier  orteil  (  voir  les  résections"^. 
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MiéTHODES   ET   PROCEDES   OPERATOIRES. 

§  1*'"  Désarticulation  d'un  seul  orteil  (fig.  4) Les  métliodes  décrites 

pour  la  désarticulation  des  doigts  sont  exactement  applicables  aux  pro- 
cédés de  celle  des  orteils  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  ici  de  nouveau 
dans  leur  description  ;  seulement  nous  dirons  que  la  méthode  ovalaire 
est  en  général  préférable,  parce  qu'on  désarticule  le  plus  ordinairement 
un  orteil  en  totalité;  la  petitesse  des  phalanges,  leur  peu  d'utilité  ne 
donne  plus  ici  l'indication  de  les  conserver  comme  à  la  main. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  proposé  dans  la  désarticulation  du 
gros  orteil  (fig.  8,  )  d'enlever  en  même  temps  la  tête  du  premier  os 
métacarpien  qui ,  à  cause  de  la  saillie  qu'elle  forme  après  la  désarti- 
culation laisse  une  tumeur  difforme  qui  frotte  douloureusement  dans 
les  chaussures.  (  Voir  les  résections  pour  ce  cas  spécial  et  pour 
l'amputation  des  métatarsiens.) 

§  2.  Désarticulation  des  cinq  orteils  ensemble.  —  Méthode  à  lambeaux. 
—  Procédé  de  M.  Lisfranc  (fig.  6,7).  —  1"  L'opérateur  embrassant 
tous  les  orteils  dans  sa  main  gauche,  pratique  ,  à  l'aide  d'un  cou- 
teau étroit,  une  incision  semi-circulaire  qui  s'étendra  (  pour  le  pied 
gauche  et  vice  versa)  depuis  le  côté  interne  du  premier  métatarsien  jus- 
qu'au côté  externe  du  cinquième  os  du  métatarse,  en  passant  en  avant 
des  articulations  des  orteils  avec  le  pied  (  fig.  5  )  ;  2"  avec  la 
pointe  du  couteau,  les  articles  seront  ouverts  successivement  et  les 
moyens  d'union  divisés  ;  .3"  le  couteau  sera  ensuite  glissé  au-dessous 
des  phalanges  pour  venir  tailler  à  plein  tranchant  le  lambeau  plan- 
taire (voy.  fig.  6  ). 
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PL  24. 

DÉSARTICULATION   TAKSO-METATARSIENNE . 
ANATOMIE. 

Fig.  1.  L'articulation  tarso-métatar sienne ,  constituée  en  arrière 
par  le  cuboïde ,  a ,  et  les  trois  cunéiformes ,  h,  c,  d  ;  en  avant,  par  les 
cinq  métatarsiens ,  présente  une  ligne  irrégulièrement  courbe ,  dont 
la  direction  et  les  sinuosités  doivent  être  étudiées. 

En  dehors,  le  cuboïde,  a,  s'articule' avec  le  cinquième  et  le  qua- 
trième métatarsien ,  suivant  une  ligne  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  d'arrière  en  avant.  Cette  ligne  est  légèrement  brisée ,  l'articulation 
du  quatrième  métatarsien  étant  plus  transversale  que  celle  du  cin- 
quième. A  deux  ou  trois  millimètres  plus  en  avant,  se  trouve  l'arti- 
culation du  troisième  métatarsien  avec  le  troisième  cunéiforme ,  b  ;  à 
trois  ou  quatre  millimètres  plus  en  arrière  est  située  l'articulation  du 
deuxième  métatarsien  avec  le  deuxième  cunéiforme,  c.  Enfin,  c'est  à 
près  d'un  centimètre  en  avant  de  la  précédente  qu'on  rencontre  l'ar- 
ticulation du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  d. 

Cette  disposition  générale  présente  à  l'attention  de  l'opérateur  deux 
points  essentiels  :  1"  l'extrémité  interne  de  l'articulation  tarso-méta- 
tarsienne ,  située  à  peu  près  à  un  centimètre  et  demi  en  avant  d'une 
ligne  transversale ,  e  f,  passant  par  l'extrémité  externe  ;  2"  l'extré- 
mité postérieure  du  deuxième  métatarsien  enclavée  dans  une  mortaise 
constituée  par  les  trois  cunéiformes,  6,  c,  d,  mortaise  dont  la  paroi 
interne  a  près  d'un  centimètre  d'arrière  en  avant. 

Les  ligaments  dorsaux  cuboïdo-métatarsiens  ef  scaphoïdo-métatar- 
siens  (voir  pi.  23) ,  s'insèrent  à  plusieurs  millimètres  en  arrière  et 
en  avant  de  l'interligne  articulaire,  disposition  qui  permet  toujours 
l'écartement  des  surfaces  osseuses  quand  les  ligaments  ne  sont  point 
divisés  au  niveau  même  de  l'interligne  articulaire.  Les  ligaments  inter- 
osseux ,  plus  puissants  vers  la  face  plantaire  que  vers  la  face  dorsale , 
sont  en  général  faciles  à  diviser.  Cependant  ceux  qu'on  rencontre  à  la 
face  interne  de  la  mortaise ,  et  qui  unissent  le  deuxième  métatarsien 
au  premier  et  au  second  cunéiformes ,  véritable  clef  de  l'articulation  , 
offrent  une  résistance  qui  nécessite  une  manœuvre  particulière  pour 
leur  division. 

Pour  reconnaiire  l'articulation.  1°  Par  le  côté  interne  ,   suivre  avec 

19 


—  76  — 
PL  25. 

DÉSARTICULATION  MEDIO-TARSIENNE  DITE  DE  ÇHOPART. 

ANATOMIE. 

Fig.  1.  L'articulation  médio-tarsienne  constituée  en  arrière  par 
l'astragale,  a  ,  et  le  calcanéum,  b;  en  avant  par  le  cuboïde,  c,  et  le 
scaphoïde ,  d ,  présente  une  ligne  articulaire  transversale  contournée 
en  S  italique  dont  la  convexité  antérieure  est  interne ,  et  la  convexité 
postérieure  est  externe. 

L'extrémité  interne  de  l'articulation  ^  est  à  deux  centimètres  et 
demi  en  avant  de  la  malléole  tibiale ,  g ,  et  à  cinq  millimètres  en  ar- 
rière de  la  tubérosité,  h,  du  scaphoïde. 

V extrémité  externe ,  i ,  est  à  un  centimètre  et  demi  en  arrière  de  la 
tubérosité,  j ,  que  présente  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  mé- 
tatarsien. Elle  répond  à  la  saillie  que  forme  le  cuboïde  en  s'unissant 
au  calcanéum ,  saillie  située  sur  le  bord  externe  du  pied ,  à  deux  cen- 
timètres et  demi  en  avant  de  la  malléole  externe ,  k. 

La  partie  moyenne  de  l'articulation  se  trouve  immédiatement  en 
avant  de  la  tête  de  l'astragale,  qu'on  peut  faire  saillir  en  fléchissant 
fortement  la  pointe  du  pied  en  bas.  En  dehors  de  cette  saillie  est  un 
enfoncement  dépressible  sous  le  doigt,  entre  T astragale,  le  cuboïde 
et  le  calcanéum  :  au-dessous  se  trouve  l'article.  (Malgaigne.  ) 

Pour  parcourir  l'article,  il  faut  connaître  les  différentes  obliquités  que 
présentent  les  surfaces  articulaires.  Le  stylet,  l,  introduit  entre  l'as- 
tragale et  le  scaphoïde  indique  l'obliquité  que  l'on  doit  donner  au 
tranchant  du  couteau  quand  on  attaque  l'articulation  sur  son  côté 
interne. 

Le  stylet ,  m ,  introduit  entre  le  calcanéum  et  le  cuboïde  au  niveau 
de  la  saillie  signalée  plus  haut ,  indique  également  la  direction  que 
doit  avoir  le  tranchant  quand  on  ouvre  l'article  par  son  côté  externe. 
Fig.  2.  Une  fois  introduite  dans  l'article  par  le  côté  interne,  la 
lame  du  couteau  devra  suivre  les  inclinaisons  des  surfaces  osseuses 
entre  l'astragale  a  et  le  calcanéum,  b  ;  d'abord  oblique  en  avant,  c, 
elle  sera  ramenée  perpendiculairement  en  d. 

Fig.  3.  Si  l'on  opère  sur  le  pied  droit,  la  lame  légèrement  oblique  , 
c,  sera  redressée  un  peu,  d,  entre  le  calcanéum,  a,  et  le  cuboïde, 
b,  quand  on  attaquera  l'article  par  le  côté  externe. 
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Le  ligament  interne  qui  se  trouve  au  centre  de  l'articulation  et 
qui  unit  les  quatre  os  ensemble  ,  devra  toujours  être  divisé  avec  la 
pointe  du  couteau  aussitôt  que  l'écartement  des  os  le  permettra.  Cbez 
les  sujets  avancés  en  âge  ,  il  est  quelquefois  ossifié ,  particularité  qui 
uécessite  l'emploi  de  la  scie  pour  sa  division. 

Les  autres  ligaments  n'offrent  rien  de  remarquable  au  chirurgien. 

OPÉRATIOIÏS. 

Fîg.  4.  Procédé  ordinaire,  abc,  forme  et  direction  de  l'incision 
qu'on  pratiquera  en  avant  de  l'article. 

Fig.  5.  L'article  divisé,  le  couteau  taille  le  lambeau  plantaire,  o, 
artère  pédieuse. 

Fig.  6.  ab  c,  forme  du  lambeau  plantaire,  d  et  d',  artères  pédieuses 
dorsale  et  plantaire. 

Fig.  7.  Procédé  de  M.  Sédillot.  a  b  c,  forme  de  l'incision  anté- 
rieure. 

MÉTHODES    ET    PROCEDES   OPIÊrATOIRES  . 

§  l*^*".  Désarticulation  médio-tarsienne  ou  de  Chopart  (fig.  4  5).  — -  Pro- 
cédé ordinaire.  —  1°  L'articulation  ayant  été  reconnue  par  les  moyens 
précédemment  indiqués,  le  chirurgien  embrasse  la  plante  du  pied  avec 
la  paume  de  sa  main  gauche  en  plaçant  le  pouce  sur  le  côté  externe  de 
l'articulation  ,  et  l'indicateur  ou  le  médius  sur  la  tubérosité  du  sca- 
phoïde  ;  2°  pratiquer,  en  allant  du  pouce  vers  l'indicateur  qui  limitera 
l'article  ,  une  incision  dorsale  demi-circulaire  qui  descendra  un  centi- 
mètre et  demi  au  devant  de  l'article  ;  3"  après  avoir  fait  retirer  les 
chairs,  le  couteau  sera  reporté  dans  la  plaie  pour  diviser  les  tendons 
restants  et  ouvrir  l'articulation  ;  on  se  rappellera  la  direction  des  sur- 
faces articulaires  indiquées  ,  et  on  aura  soin  de  diviser  les  rubans 
fibreux  .qui  unissent  le  scaphoïde  à  l'astragale  sans  essayer  de  péné- 
trer dans  l'article  ,  qui  est  en  quelque  sorte  recouvert  par  le  rebord 
mince  du  scaphoïde  qui  s'avance  sur  l'astragale  ;  4°  l'articulation 
étant  largement  ouverte  et  tous  les  moyens  d'union  bien  divisés  jus- 
qu'à la  face  plantaire  ,  on  passe  le  couteau  à  pleine  lame  derrière  les 
os ,  et  on  glisse  au-dessous  d'eux,  en  donnant  au  pied  une  position 
horizontale,  et  l'on  vient  tailler  un  lambeau  plantaire  qui,  pour  avoir 
une  longueur  convenable  devra  s'étendre  à  cinq  ou  six  millimètres  au 
devant  des  os  sésamoïdes  ;  on  évitera  toutefois  d'aller  heurter  contre 
les  saillies  du  scaphoïde,  du  cuboïde  et  des  premier  et  cinquième  mé- 
tatarsiens, qui  se  trouvent  plus  en  avant. 

^  2"  Procédé  de  M.   Sédillot  (  fig.  6  ^  7  ,  ).  —  Après  avoir  reconnu 
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l'articulation  par  les  moyens  ordinaires  et  soutenant  le  pied  con- 
venablement, on  pratiquei-a  une  incision  transversale  partant  à  quel- 
ques millimètres  en  avant  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  et 
venant  finir  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  pied ,  en  dehors  du 
tendon  du  muscle  jambier  antérieur.  De  ce  même  point,  on  fera  partir 
une  deuxième  incision  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans,  qui  passera  sur  le  côté  interne  du  pied  à  deux  travers  de  doigt 
derrière  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  la  phalange  du 
gros  orteil  ;  on  continuera  de  dedans  au  dehors  et  de  haut  en  bas  cette 
même  incision  pour  la  ramener  sur  la  face  plantaire  du  pied  au  point 
de  départ  de  la  première  incision,  à  laquelle  on  la  réunira.  Les  tégu- 
ments plantaires  devront  être  divisés  en  biseau  aux  dépens  du  tissu 
cellulo-graisseux  qui  les  double  intérieurement.  Cette  précaution  a 
pour  but  de  favoriser  la  réunion  immédiate  de  la  plaie.  Il  reste  en- 
suite à  disséquer  le  lambeau  interne  jusqu'au  tubercule  du  scaphoïde, 
qui  sert  de  point  de  repère  pour  entrer  dans  l'articulation.  On  désar- 
ticule ensuite  à  la  manière  ordinaire  et  on  termine  l'opération  par  la 
section  des  chairs  profondes  au  niveau  de  l'incision  plantaire. 


PI.  *J(i. 


Fkt.i. 


Kiœ.  5. 


Fioj  i 


FlCJ*.  2 


l'l(j.  6. 


w. 


'M(M 


—  79  — 
PI.  26. 

DÉSARTICULATION    TIBIO-FEMORALE . 
ANATOMIE. 

Fig.  1.  Articulation  tibio-fémorale ;  face  antérieure,  a,  fémur;  b, 
rotule;  c,  tibia;  e,  péroné;  g,  ligament  latéral  externe;  f,  liga- 
ment latéral  interne  ;  d,  ligament  rotulien  inférieur. 

Fig.  2.  Coupe  verticale  antéro-postérieure  permettant  de  voir  les  li 
(jaments  croisés,  d,  et  l'artère  poplitée  ,  e  a,  fémur;  h,  tibia;  c,  ro 
tule. 

Cette  articulation  présente  à  l'attention  de  l'opérateur  quelques 
particularités  anatomiques.  Le  condyle  interne  du  fémur  descend 
plus  bas  que  l'externe  d'un  centimètre  environ.  L'un  et  l'autre  sout 
reçus  dans  des  facettes  concaves  que  présente  le  tibia;  les  car 
tilages  semi-lunaires  adhérents  au  tibia  complètent  l'espèce  de  cavité 
glénoïde  dans  laquelle  roule  chaque  condyle.  L'artère  poplitée  (fig.  2,  e) 
logée  dans  l'échancrure  postérieure  que  laissent  entre  eux  les  condyles, 
est  en  contact  immédiat  avec  la  face  postérieure  de  l'articulation. 

Les  moyens  d'union  sont  en  avant ,  les  ligaments  rotuliens  inférieur 
et  supérieur  ;  sur  les  côtés,  les  ligaments  latéraux  externe  et  in- 
terne ;  en  arrière  le  ligament  postérieur.  Indépendamment  de  ces 
moyens  d'union  extérieurs,  deux  ligaments  croisés  interosseux  (fig.  2, 
d  ) ,  forts  et  résistants ,  maintiennent  en  contact  les  surfaces  osseuses 
et  limitent  leur  glissement  dans  le  sens  antéro-postériem*. 

Pour  reconnaître  l'article  il  faut  s'assurer  de  la  position  de  la  tête  du 
péroné  ;  le  côté  interne  de  l'articulation  est  à  deux  centimètres  au- 
dessus.  Le  fémur  présente  sur  les  faces  latérales  de  ses  condyles  deux 
tubercules  dont  le  point  le  plus  saillant  est  généralement  facile  à 
sentir  sous  les  téguments  :  deux  centimètres  au-dessous  se  trouvent 
l'un  et  l'autre  côté  de  l'article.  Enfin  le  bord  inférieur  de  la  rotule 
se  trouve  au  niveau  de  l'articulation. 

OPÉKATIONS. 

Fig.  3.  Désarticulation  du  genou.  —  Métliodc  a  himUenu.  —  a  h  c, 
l'orme  ù  donner  k  l'incision  antérieure. 
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Fîg.  4.  Même  opération.  —  Articulation  ouverte,  le  couteau  taille 
le  lambeau  postérieur  ;  abc,  forme  à  donner  à  ce  lambeau. 

Fig.  5.  Désarticulation  du  genou.  —  Méthode  circulaire.  —  abc,  sec- 
tion de  la  peau  ;  d  e,  manchette  de  peau  relevée,  le  couteau  entre  dans 
l'articulation  par  sa  partie  antérieure. 

Fig.  6.  Désarticulation  du  genou.  —  Méthode  ovalaire.  —  Procédé  de 
M.  Baudens.  —  a  b  c,  section  oblique  de  la  peau  :  d  e,  la  peau  relevée, 
le  couteau  traverse  l'article  d'avant  en  arrière. 

MÉTHODES   ET   PROCEDES    OPERATOIRES. 

I 

§  l**".  Désarticulation  du  genou.  —  1°  Méthode  à  lambeaux.  —  Procédé 
de  Hoin.  —  1°  La  jambe  étant  dans  l'extension,  pratiquer  au  devant  du 
genou  et  au-dessous  de  la  rotule  une  incision  demi-circulaire  qui  s'étend 
d'un  condyle  à  l'autre  dufémur;  2°  par  une  deuxième  incision  qui  rentre 
dans  la  première  et  qu'on  pratique  en  même  temps  qu'on  fléchit  le 
genou,  l'articulation  se  trouve  largement  ouverte  ;  on  achève  de  di- 
viser convenablement  les  ligaments  et  on  vient  circonscrire  la  partie 
postérieure  du  tibia  et  du  péroné  pour  tailler  aux  dépens  des  muscles 
du  mollet  un  lambeau  suffisant  pour  recouvrir  la  plaie. 

§  2.  Méthode  circulaire.  —  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  1°  Inciser  la 
peau  circulairement  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  rotule  sans  intéresser  les  muscles  ;  2°  la  disséquer  et  la  relever 
en  conservant ,  autant  que  possible ,  du  tissu  cellulaire  graisseux 
qui  la  double  ;  .3"  la  manchette  de  peau  étant  maintenue  par  un  aide , 
le  genou  est  fléchi  et  le  chirurgien  portant  le  couteau  sur  le  ligament 
rotulien  pénètre  à  plein  tranchant  dans  l'article  en  divisant  tous  les 
téguments  et  en  laissant  les  ménisques  inter-articulaires,  et  on  termine 
d'un  seul  coup  par  la  section  des  nerfs ,  des  vaisseaux  et  des  muscles 
du  jarret  perpendiculairement  à  leur  longueur,  au  niveau  du  bord  des 
téguments  relevés. 

§  3.  Méthode  ovalaire.  —  Procédé  de  M.  Baudens.  —  1°  Tracer  avec 
de  l'encre  une  ligne  qui  partira  de  la  crête  du  tibia  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  ligament  rotulien  ,  et  sera  ramenée  oblique- 
ment en  arrière  de  bas  en  haut  vers  l'espace  poplité,  et  se  terminera 
i\  deux  travers  de  doigt  seulement  au-dessous  d'une  ligne  corres- 
pondante au  ligament  rotulien  ;  2"  le  couteau  suivra  ce  trait  pour 
pratiquer  la  section  des  téguments  ,  après  on  disséquera  la  peau  et  on 
la  relèvera  jusqu'au  niveau  de  l'articulation.  On  désarticule  ensuite, 
comme  dans  la  méthode  circulaire  .  en  traversant  l'article  d'avant  en 
îirriève. 
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PI.   27. 


OESARTfCULATION     DE    LA    CriÇJSE. 
AXATOMIE. 

Fig.  1.  A,  os  coxal ,  fosse  iliaque  interne;  A',  artère  fémorale  ;  B, 
fémur;  C,  tête  du  fémur  recouverte  par  le  ligament  capsulaire;  d, 
épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  e,  épine  iliaque  antérieure  et 
inférieure;  f,  épine  du  pubis;  g,  tubérosité  de  l'ischion;  h,  petit  tro- 
chanter. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  constituée  par  la  cavité  cotyloïde 
et  la  tête  du  fémur  ;  la  tête  du  fémur  n'est  pas  complètement  reçue 
dans  la  cavité  cotyloïde  mais  elle  s'y  trouve  maintenue  par  un  liga- 
ment capsulaire  large  et  très-résistant,  et  par  un  ligament  rond, 
corde  fibreuse  qui  unit  le  fond  de  la  cavité  avec  la  tête  du  fémur. 
Le  ligament  capsulaire  prend  ses  attaclies  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  inférieure  et  au  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  ;  il  est  nécessaire 
de  l'inciser  très-près  de  ses  attaches  cotyloïdiennes  en  rasant  circu- 
lairement  le  bourrelet  cotyloïdien  pour  parvenir  à  dégager  facilement 
la  tête  du  fémur.  Le  plan  de  la  circonférence  du  sourcil  cotyloïdien 
regarde  un  peu  obliquement  en  avant  et  en  bas,  d'où  il  résulte  que 
la  tête  du  fémur  est  plus  recouverte  en  arrière  qu'en  avant ,  ce  qu'il 
faut  savoir,  afin  de  ne  point  s'égarer  en  deçà  du  bourrelet  cotyloï- 
dien quand  on  attaque  le  ligament  capsulaire  en  arrière. 

Pour  reconnaître  l'articulation,  on  pourra  se  guider  sur  les  don- 
nées anatomiques  qui   suivent  : 

1°  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  est  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  la  circonférence  de  la  cavité  cotyloïde  ;  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  est  à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus 
de  cette  même  cavité  et  à  deux  centimètres  en  dehors  ; 

2"  le  sujet  étant  debout ,  une  ligne  oblique  allant  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  traverse 
la  cavité  cotyloïde  à  l'union  de  son  tiers  postérieur  avec  ses  deux 
tiers  antérieurs  ; 

3°  le  bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde  est  à  trois  ou  quatre 
centimètres  en  dehors  de  l'épine  des  pubis  ; 

4"  l'axe  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  prolongé  par  une 
ligne  fictive,  traverserait  la  cavité  cotyloïde  à  l'union  de  son  tiers 
supérieur  avec  son  tiers  moyen  ; 
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5"  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter  se  trouve  au  niveau  du 
tiers  supérieur  de  l'articulation  coxo- fémorale. 

Cette  articulation ,  superficielle  en  avant ,  où  elle  n'est  recouverte 
que  par  les  extrémités  inférieures  des  muscles  psoas  et  iliaque  et 
les  vaisseaux,  est  protégée  en  dedans  et  en  arrière  par  une  masse 
considérable  de  muscles;  en  dehors  les  parties  musculaires  sont  peu 
abondantes. 

Uartère  fémorale  A',  passe  au-devant  de  l'article',  au  niveau  de 
l'union  du  tiers  moyen  de  la  tête  du  fémur  avec  son  tiers  interne  ; 
elle  ne  se  rapproche  du  fémur  que  plus  bas ,  pour  venir  le  croiser  en 
arrière  et  constituer  plus  bas  l'artère  poplitée. 

Opérations. 

Fig.  2.  Désarticulation  de  la  cuisse.  —  Méthode  à  lambeaux.  —  Le 
couteau,  plongé  de  dehors  en  dedans,  taillera  le  lambeau  antérieur 
abc. 

Fig.  3.  Même  opération.  La  main  d'un  aide,  a,  relève  le  lambeau 
antérieur;  la  tête  du  fémur,  b,  est  luxée,  et  le  couteau  passé  derrière 
elle  taille  le  lambeau  postérieur  ;  c,  c,  section  des  vaisseaux  fé- 
moraux. 

Fig.  4.  Plaie  résultant  de  la  précédente  opération,  abc,  lambeau 
antérieur  relevé;  a  d  c,  lambeau  postérieur;  e,  cavité  cotyloïde; 
f  f,  section  des  vaisseaux  fémoraux. 

Fig.  5.  Même  opération  avec  lambeaux  latéraux.  Le  couteau,  a,  est 
plongé  de  manière  à  tailler  successivement  deux  lambeaux  :  l'un  in- 
terne, b  G  f,  l'autre  externe,  b  c  d. 

Fig.  6.  Suite  du  même  procédé.  Les  lambeaux  interne  et  externe 
étant  taillés,  il  ne  reste  plus  qu'à  désarticuler  le  fémur,  f. 

MÉTHODES    ET  PROCÉDÉS  OPERATOIRES. 

Désarticulation  de  la  cuisse. 

§  1.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Procédé  de  M.  Manec.  —  Le  malade 
étant  convenablement  placé  et  supposant  que  l'on  agisse  sur  le 
membre  gauche,  on  portera  le  couteau  sur  le  milieu  de  l'espace 
qui  sépare  l'épine  iliaque  d'avec  le  grand  trochanter  et  on  le  plon- 
gera dans  les  chairs  obliquement  de  haut  en  bas ,  de  manière  à  venir 
raser  la  partie  antérieure  du  col  du  fémur  et  à  ressortir  à  un  pouce 
au-dessous  au-devant  de  l'ischion.  Alors,  faisant  marcher  le  tran- 
chant du  couteau  en  bas  et  parallèlement  au  fémur,  on   taillera  un 
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large  lambeau  antérieur  semi-lunaire,  long  d'environ  dix  ou  douze 
centimètres.  Aussitôt  un  aide  devra  relever  le  lambeau  et  comprimer 
l'artère  fémorale  contenue  dans  son  épaisseur;  puis,  reportant  la 
pointe  du  couteau  sur  l'articulation  ,  on  divisera  la  capsule  articu- 
laire dans  la  moitié  de  sa  circonférence  au  moins ,  très-près  de  la 
cavité  cotyloïde,  comme  si  l'on  voulait  couper  en  travers  le  milieu  de 
la  tête  du  fémur,  sans  essayer  d'entrer  dans  l'articulation.  Cela  étant 
-fait,  on  portera  le  membre  dans  l'abduction  pour  luxer  l'articula- 
tion, après  quoi  on  passera  le  couteau  en  arrière  de  la  tête  du  fé- 
mur en  divisant  les  restes  de  la  capsule  et  les  tendons  des  muscles 
fessiers.  L'article  étant  ainsi  traversé  ,  on  termine  l'opération  en  cou- 
pant les  chairs  verticalement  en  bas,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
opération  circulaire. 

Cette  méthode  à  lambeaux  comporte  encore  quelques  modifica- 
tions dans  les  procédés  ;  ainsi  Larrey  et  Delpech  commencent  par 
lier  l'artère  avant  de  faire  le  lambeau  antérieur  dans  le  but  d'éviter 
l'hémorrhagie.  MM.  Plantade  et  Ashmead  taillent  le  lambeau  de  la 
peau  vers  les  parties  profondes.  M.  Lenoir,  après  avoir  pratiqué  le 
lambeau  antérieurement ,  coupe  circulairement  les  chairs  en  arrière 
avant  d'ouvrir  la  jointure  et  de  procéder  à  la  désarticulation.  La- 
louette,  Delpech  pratiquent  un  lambeau  interne  au  lieu  d'un  lam- 
beau antérieur,  avec  cette  différence  que  Lalouette  confectionne 
son  lambeau  après  avoir  désarticulé  et  en  terminant  l'opération , 
tandis  que  Delpech  taille  le  lambeau  en  pointant  et  ne  désarticule 
qu'après. 

§  2.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Procédé  de  M.  Lis  franc,  avec  deux 
lambeaux  latéraux.  (Fig.  5  et  6.) — Le  malade  sera  couché  en  supina- 
tion et  placé  sur  le  bord  du  lit  de  manière  à  ce  que  les  tubérosités 
sciatiques  débordent  légèrement  et  que  le  membre  soit  placé  dans 
une  position  intermédiaire  à  l'adduction  et  à  l'abduction.  Alors, 
ayant  reconnu,  d'après  les  données  anatomiques  indiquées,  le  côté 
antérieur  et  externe  de  l'article ,  on  enfoncera  à  ce  niveau  la  pointe 
d'un  fort  et  long  couteau  à  deux  tranchants  en  dirigeant  le  tran- 
chant inférieur  du  côté  du  grand  trochanter.  A  mesure  qu'on  en- 
foncera la  pointe  du  couteau ,  on  contournera  exactement  la  tête  du 
fémur  en  même  temps  qu'on  inclinera  le  manche  en  dehors  et  en 
haut  de  manière  à  former  avec  l'horizon  un  angle  de  50  à  55°.  Le 
couteau  étant  plongé  toujours  dans  cette  direction  viendra  ressortir 
à  quelques  millimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  sciatique.  A  ce 
moment,  un  aide,  pour  favoriser  la  formation  du  lambeau,  refou- 
lera au  côté  externe  les  tissus  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 
Les  choses  en  étant  à  ce  point ,  le  couteau  ayant  toujours  la  même 
inclinaison    et   son    tranchant   inférieur   étant   tourné  du  côté  du 
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grand  trochanter,  on  contournera  le  grand  trochanter  plus  en 
sciant  qu'en  pressant,  après  quoi  on  longera  le  fémur  pour  tailler 
un  lambeau  externe  ,  ab  c  (fig.  6),  long  de  six  centimètres  environ. 

Ce  premier  lambeau  étant  taillé,  on  procède  à  la  confection  du  se- 
cond; pour  cela,  après  avoir  refoulé  toutes  les  parties  molles  en  de- 
dans, l'opérateur  plongera  son  couteau  au-dessous  de  la  tête  du 
fémur,  au  côté  interne  du  col  de  cet  os ,  de  telle  manière  qu'un  des 
trancliants  du  couteau  soit  dirigé  en  bas  et  l'autre  en  haut.  En  péné- 
trant dans  les  chairs ,  la  pointe  du  couteau  contournera  le  col  du 
fémur  et  viendra  sortir,  sans  heurter  les  os  du  bassin ,  dans  l'angle 
postérieur  et  supérieur  de  la  solution  de  continuité;  après  quoi  on 
longe  le  fémur  en  rasant  l'os  et  en  évitant  le  petit  trochanter  ;  puis 
on  vient  tailler  un  lambeau  interne,  cl  e  (fig.  6),  long  de  six  centi- 
mètres environ,  comme  le  lambeau  externe. 

Les  lambeaux  relevés  par  des  aides  et  les  artères  ayant  été  liées,  le 
chirurgien  saisira  le  fémur  delà  main  gauche  et  portera  le  tranchant 
du  couteau  perpendiculairement  sur  le  côté  interne  de  la  tête  de  l'os 
et  coupera  perpendiculairement  le  ligament  capsulaire  sans  chercher 
à  pénétrer  dans  l'articulation.  Une  fois  l'article  ouvert,  la  désarti- 
culation s'achève  en  divisant  les  fibreuses  et  quelques  faisceaux  mus- 
culaires restés  intacts. 

§  3.  Méthode  ovalaire. — Procédé  de  M.  Cornuau. — l"Le  malade  étant 
placé  sur  le  côté  sain,  le  chirurgien  enfonce  la  pointe  du  couteau 
à  3  centimètres  au-dessus  du  grand  trochanter  et  part  de  là  pour 
faire  une  première  incision  oblique  qui ,  commençant  au-dessus  du 
grand  trochanter,  se  porte  en  arrière,  en  dehors  et  en  bas,  jusqu'au- 
dessous  de  l'ischion.  2"  Le  couteau,  reporté  dans  l'angle  supérieur  de 
la  plaie ,  pratiquera  une  semblable  incision  en  avant  et  en  dedans. 
3" Les  muscles  seront  divisés  en  dehors  aussi  profondément  que  pos- 
sible, après  quoi  on  attaquera  l'articulation  par  sa  face  externe,  on 
luxera  le  fémur  en  dehors,  puis  on  traversera  l'article  pour  porter  le 
couteau  au  côté  interne  du  fémur.  Alors  un  aide  comprime  l'artère 
dans  le  lambeau  antérieur  en  même  temps  qu'un  autre  relève  les 
chairs  situées  au  côté  externe,  tandis  que  l'opérateur  termine  l'opé- 
ration en  divisant  les  parties  molles  comprises  entre  les  deux  inci- 
sions en  forme  de  V. 

La  méthode  circulaire  est  désavantageuse  et  peu  usitée  pour  désarti- 
culer la  cuisse. 
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AMPUTATIONS 

DANS    LA    CONTINUITÉ    DES    MEMBRES. 

PI.  28. 

AMPUTATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR  LE    PIED    ET    SUR 

LA    MAIN. 

OPÉRATIONS. 

Fig.  1.  Amputation  d'une  phalange.  —  o,  bandelette  de  linge  des- 
tinée à  refouler  les  chairs  ;  b  ,  main  gauche  de  l'opérateur  saisissant 
l'extrémité  du  doigt ,  pendant  que  la  droite  armée  des  cisailles  de 
Liston,  c,  opère  d'un  seul  coup  la  section  de  l'os. 

Fig.  2.  Amputation  du  cinquième  métacarpien.  —  a ,  l'os  scié  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans ,  la  main  étant  mise 
en  pronation  ;  b,  compresse  protégeant  les  parties  molles  contre  la 
scie. 

Fig.  3.  Amputation  des  quatre  derniers  métacarpiens.  —  Méthode 
circulaire;  a,  a,  bandelettes  de  linge  passées  entre  les  os  afin  de  re- 
fouler les  parties  molles  en  haut ,  pendant  que  la  scie  opère  la  section 
successive  des  os. 

Fig.  4.  Amputation  des  métatarsiens.  —  Méthode  à  lambeau  plan- 
taire ;  des  bandelettes  sont  passées  entre  les  os  comme  pour  l'amputa- 
tion des  métacarpiens. 

Fig.  5.  Même  procédé.  Opération  terminée  -,  ah  c,  forme  du  lam- 
beau plantaire. 

MÉTHODES   ET   PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

§  1.  Amputation  des  phalanges.  (  Fig.  1.)  —  La  méthode  circulaire 
est  la  plus  généralement  employée.  Après  avoir  incisé  circulaire- 
ment  la  peau,  on  l'attire  en  haut ,  et  si  les  brides  fibreuses  gênaient 
sa  rétraction  ,  il  faudrait  la  disséquer  jusqu'à  cinq  ou  six  milli- 
mètres au-dessus  de  la  première  incision.  On  divise  ensuite  les  tissus 
fibreux  qui  entourent  l'os,  et  particulièrement  les  gaines  tendineuses 
placées  à  la  face  palmaire  de  la  phalange,  après  quoi  on  scie  l'os 
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avec  une  scie  d'horloger,  ou  on  le  résèque  avec  les  cisailles  de  Liston. 
La  peau  étant  rabattue  sur  l'extrémité  osseuse,  sera  réunie  de  façon 
à  donner  une  cicatrice  transversale  qui  soit  moins  exposée  à  être  lésée 
dans  la  flexion  des  doigts. 

§  2.  Amputation  d'un  métacarpien  et  du  doigt  qu'il  supporte.  —  II 
convient,  dans  ces  cas,  d'employer  la  méthode  ovalaire  ,  absolument 
comme  s'il  s'agissait  de  la  désarticulation.  Seulement  lorsqu'on  a 
découvert  l'os  jusqu'au  point  où  l'on  désire  le  couper,  on  passe  der- 
rière lui  une  compresse  ou  une  lame  de  bois  ou  carton  pour  éloigner 
les  chairs  et  les  protéger  contre  l'action  de  la  scie.  On  devra  opérer  la 
section  de  l'os  avec  une  petite  scie  et  dan  s  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  pour  le  cinquième  métacarpien  (fig.  2), 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  pour  le  deuxième , 
et  indifféremment  en  dedans  ou  en  dehors  pour  le  troisième  et  le  qua- 
trième. Pour  le  métacarpien  dupouce,  ce  biseau  n'est  pas  nécessaire, 
et  on  opère  perpendiculairement  la  section  de  l'os,  comme  pour  les 
phalanges.  Lorsque  l'on  opère  sur  le  troisième  ou  le  quatrième  méta- 
carpien isolément,  il  est  très-difiicile ,  quand  on  fait  usage  de  la  mé- 
thode ovalaire,  de  faire  manœuvrer  la  scie.  Dans  ce  cas,  M.  Vel- 
peau  divise  l'os  avec  la  cisaille  de  Liston  ,  et  l'expérience  a  appris 
que  la  section  de  l'os  ,  ainsi  faite,  n'apporte  aucune  influence  sur  la 
cicatrisation. 

§  3.  Amputation  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens.  (Fig.  3.) 
—  On  pratiquera  à  la  paume  de  la  main  un  lambeau  palmaire,  et 
on  dirigera  l'opération  absolument  comme  pour  la  désarticulation 
en  masse  des  quatre  derniers  doigts.  (  Voy.  pi.  20,  fig.  2,)  Puis ,  avec 
un  bistouri  étroit,  on  dégagera  les  os  de  leurs  muscles  et  du  pé- 
rioste, après  quoi  on  passera,  dans  les  espaces  interosseux,  une 
compresse  fendue  à  cinq  chefs  pour  protéger  les  chairs  contre  l'action 
de  la  seie. 

§  4.  Amputation  d'un  métatarsien  isolément  et  de  l'orteil  quHl  sup- 
porte.—  On  suit  les  mêmes  règles  que  nous  avons  indiquées  pour  les 
métacarpiens,  c'est-à-dire  qu'on  commence  l'opération  comme  s'il 
s'agissait  d'opérer  la  désarticulation  du  métatarsien;  seulement,  au 
lieii  de  remonter  jusque  vers  l'articulation,  on  ne  dénude  l'os  que 
jusqu'au  point  où  on  veut  le  réséquer.  C'est  la  méthode  ovalaire  qui 
est  la  plus  convenable  et  la  plus  généralement  suivie  dans  ces  cas. 
Pour  le  premier  et  le  cinquième  métacarpien,  on  sciera  l'os  en  bi- 
seau ,  de  façon  à  ce  que  le  bec  ou  la  pointe  du  biseau  soit  placée  du 
côté  du  métatarsien  voisin,  et  n'ait,  par  conséquent,  pas  de  ten- 
dance à  venir  blesser  les  téguments. 

§  5.  Amputation  simultanée  de  tous  les  métatarsiens.  (Fig.  4  et  5  ). — 
On  taille  d'abord  un  lambeau  plantaire ,  comme  pour  l'amputation 
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de  Chopart ,  puis  on  réunit  les  deux  extrémités  de  la  base  du  lam- 
beau par  une  incision  demi-circulaire  qui  vient  passer  sur  la  face 
dorsale  du  pied  pour  diviser  la  peau  et  les  tendons  extenseurs,  à  quel- 
ques millimètres  plus  bas  que  l'endroit  où  l'on  veut  opérer  la  section 
des  os.  On  rétracte  la  peau  et,  à  l'aide  d'un  bistouri  étroit,  on 
dénude  soigneusement  les  os ,  et  on  opère  avec  la  scie  la  section  si- 
multanée de  tous  les  os  en  allant  du  dos  vers  la  plante  du  pied. 
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PI.  29. 


AMPUTATIONS    DE    LAVANT-BRAS    ET    DU    BRAS, 


OPERATIONS. 

Fig.  1.  Amputation  de  l'avant-bras  droit.  —  Méthode  circulaire.  — 
Procédé  ordinaire.  —  a,  main  d'un  aide  soutenant  l'avant-bras.  L'o- 
pérateur placé  en  dehors  du  membre  et  armé  d'un  couteau,  incise  les 
muscles. 

Fig.  2.  Même  opération.  —  3"  temps.  — Une  compresse  à  trois  cliefs, 
a,  passée  entre  les  os  ,  sert  à  retirer  les  parties  molles  et  à  les  pro- 
téger contre  l'action  de  la  scie. 

Fig.  .3.  Amputation  du  bras  gauche.  —  Méthode  circulaire.  —  Procédé 
ordinaire.  — a,  main  d'un  aide  relevant  les  chairs  pendant  que 
l'opérateur,  armé  d'un  couteau  ,  b ,  achève  la  section  des  muscles 
profonds. 

Fig.  4,  Vue  du  moignon,  l'opération  achevée;  a,  vaisseaux;  b, 
humérus. 

Fig.  5.  Même  opération.  —  Méthode  à  deux  lambeaux.  — Procédé  de 
M.  Velpeau.  —  L'opération  est  achevée  ;  a,  lambeau  interne;  b,  lam- 
beau externe. 

MÉTHODES   ET   PROCEDES   OPERATOIRES. 

§  1.  Amputation  de  V avant-bras. — Méthode  circulaire.  —  Procédé  or- 
dinaire. ■ — L'avant-bras  étant  maintenu  par  des  aides  dans  une  posi- 
tion intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination,  l'opérateur, 
armé  d'un  couteau  interosseux ,  se  placera  en  dedans  du  mem- 
bre ,  s'il  opère  sur  l'avant-bras  gauche  ,  et  en  dehors  pour  l'avant- 
bras  droit.  Puis  il  procédera  à  l'amputation  ainsi  qu'il  suit  : 

1""  temps.  —  Pratiquer  une  incision  circulaire  qui  intéressera  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose.  Diviser 
les  brides  fibreuses  et  relever  la  peau  en  manchette,  à  moins  que  la 
rétraction  ne  s'opère  très-facilement.  Si  le  membre  était  volumineux 
et  conique,  il  faudrait  diviser  latéralement  la  peau,  afin  de  pouvoir 
la  relever. 

2"  temps.  —  Diviser  cîrculairement  les  muscles  à  plein  tranchant 
en  pressant  et  sciant,  et  en  suivant  le  pourtour  de  la  manchette 
de  peau.  Les  muscles  profonds  ,  logés  dans  l'intervalle  des  deux  os 
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de  l'avant-bras  ,  échappent  au  couteau  dans  cette  incision.  Il  faut  , 
pour  les  atteindre,  reporter  la  pointe  du  couteau  dans  l'espace  in- 
terosseux et  diviser  toutes  les  chairs  qui  s'y  rencontrent.  La  pointe 
du  couteau  sera  portée  d'abord  à  la  face  dorsale  du  radius  ,  pénétrera 
dans  l'espace  interosseux ,  puis  contournera  le  radius  pour  revenir 
dans  l'espace  interosseux  palmaire  où  restaient  encore  des  parties 
musculaires  à  diviser.  On  exécutera  de  cette  manière  l'incision  dite 
en  8  de  chiflFre,  qui  est  propre  à  l'amputation  des  membres  à  deux 
os,  (Voir  Amputation  de  la  jambe ,  pi.  30,  fig.  2  et  2  bis.) 

3^  temps.  —  Une  compresse  fendue  à  trois  chefs  sera  introduite 
dans  l'espace  interosseux  pour  maintenir  les  chairs  relevées.  Alors, 
limitant  avec  l'ongle  le  point  où  les  os  cessent  d'être  dénudés,  l'opé- 
rateur trace  la  voie  de  la  scie  d'abord  sur  le  radius,  puis  sur  le  cu- 
bitus. Pour  tracer  les  premières  voies  de  la  scie,  on  va  à  petits  coups 
et  en  agissant  avec  le  talon  de  l'instrument;  mais  une  fois  la  scie 
engagée,  on  ira  à  grands  traits  ,  en  faisant  en  sorte  que  l'os  à  arti- 
culation mobile,  c'est-à-dire  le  radius  soit  scié  le  premier,  et  en 
ayant  soin  de  ralentir  un  peu  la  marche  de  la  scie  et  d'appuyer  fai- 
blement lorsque  l'on  arrivera  à  la  fin  de  la  section  du  cubitus. 

4''  temps.  —  On  lie  les  artères  qui  sont  :  la  radiale ,  les  interos- 
seuses antérieure  et  postérieure  ,  et  la  cubitale.  Puis  ,  la  peau  étant 
rabattue  ,  on  la  dispose  de  manière  à  obtenir  une  cicatrice  trans- 
versale. 

Dans  le  cas  où  la  méthode  circulaire  ne  pourrait  ?tre  appliquée  , 
on  aurait  à  choisir  parmi  d'autres  méthodes  qui  sont  :  1"  la  méthode 
à  lambeaux  ;  2°  la  méthode  ovalaire.  Dans  la  méthode  à  un  seul 
lambeau  ,  pm-  le  procédé  de  Graefe,  on  taille  le  lambeau  à  la  partie 
antérieure  de  l'avant-bras.  En  pratiquant  par  le  procédé  de  Vermale  , 
deux  lambeaux  dont  un  antérieur  et  l'autre  postérieur,  on  s'expose  à 
voir  saillir  les  extrémités  osseuses  aux  deux  angles  de  la  plaie. 
La  méthode  ovalaire  de  M.  Baudens  n'oflFre  pas  non  plus  assez  d'a- 
vantages pour  la  faire  accepter  comme  méthode  générale. 

§  2.  Amputation    du  bras.    —  Méthode  circulaire.  —  Procédé  ordi- 
naire. (Fig.  3  et  4.)  —  Le  bras  étant  maintenu  par  un  aide,  écarté 
du  tronc  presque  à  angle  droit,  le  chirurgien,  armé  d'un  couteau  , 
se  place  en  dehors  du  membre  ,   et  procède  à  l'opération  en  se  con- 
-  formant  aux  règles  qui  suivent  : 

1"  temps.  —  Inciser  circulairement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose.  La  rétraction  de  la  peau  est  facile, 
et  la  seule  traction  de  la  main  d'un  aide  suffit  en  général  pour 
l'opérer. 

2^  temps.  —  Après  cette  première  traction  de  la  peau,  le  chirur- 
gien incise  circulairement,  en  suivant  le  contour  de  la  peau  ,  les 
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chairs  jusqu'à  l'os  en  pressant  et  sciant.  L'aide  opère  à  ce  moment 
encore  la  rétraction  de  la  peau  ,  et  une  seconde  incision  divise  les 
muscles  profonds  aussi  haut  que  possible  en  circonscrivant  exacte- 
ment l'os,  de  manière  à  inciser  le  périoste  ciroulairement  et  à  ne  pas 
laisser  le  nerf  radial  qui  est  logé  dans  sa  gouttière  humérale. 

4^  temps.  —  Il  ne  reste  plus  qu'à  passer  autour  de  l'os  la  com- 
presse fendue  à  deux  chefs,  après  quoi  on  scie  l'humérus.  Les 
artères  à  lier  sont  la  brachiale  et  quelquefois  des  branches  collaté- 
rales ,  surtout  quand  on  pratique  l'amputation  un  peu  haut. 

Méthode  à  lambeaux.  —  On  peut  ,  suivant  les  cas ,  pratiquer  deux 
lambeaux  dont  un  antérieur  et  l'autre  postérieur,  ou  bien  obtenir 
deux  lambeaux  latéraux.  M.  Velpeau  préfère  cette  dernière  mé- 
thode. 
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PI.  30. 


AMPUTATION    DE    LA    JAMBE. 
OPÉRATIONS. 

Fig.  1  Amputation  au  lieu  d'élection.  —  Méthode  circulaire  ,  procédé 
ordinaire.  —  abc,  incision  circulaire  pratiquée  aux  téguments  ;  d, 
manchette  de  peau  relevée.  L'opérateur  placé  en  dedans  du  memlare 
et  armé  d'an  couteau  à  deux  tranchants  commence  l'incision  des 
muscles. 

Fig  2  et  2  bis.  Même  opération.  —  Incision  des  parties  musculaires 
profondes  autour  des  os. 

Fig.  3.  Même  opération.  —  Une  compresse  fendue  à  trois  chefs,  a  a, 
passée  entre  les  os ,  sert  à  maintenir  les  chairs  et  les  protège  contre 
l'action  de  la  scie. 

Fig.  4.  Plaie  résultant  de  la  précédente  opération.  —  La  main  d'un 
aide,  a,  maintient  la  manchette  formée  parles  téguments;  b  bb , 
vaisseaux  de  la  jambe, 

Fig.  5.  Amputation  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure.  —  Procédé  de 
M.  Lenoir.  —  Vue  de  la  plaie  après  l'opération,  a,  b ,  lambeaux  an- 
gulaires formés  par  la  division  et  dissection  de  la  peau  formant  une 
manchette  fendue  en  avant;  c,  tibia,  d,  péroné. 

3IÉTHODES    ET    PROCEDES    OPERATOIRES. 

§  1.  Amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire  à  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia,  —  Procédé 
ordinaire.  (  Fig.  1,  2 ,  2  6îs  et  3.)  —  Le  malade  étant  couché  ,  la  jambe 
hors  du  lit  sera  convenablement  écartée  et  maintenue  par  des  aides  ; 
le  chirurgien  ,  armé  d'un  couteau  à  deux  tranchants  ,  sera  placé 
en  dedans  du  membre, 

1"  temps.  —  On  incisera  circulairement  l'épaisseur  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-ciitané.  Cette  incision  circulaire  des  téguments 
commence  à  la  crête  du  tibia  et  se  fait  complète  sans  désemparer. 
Cependant  on  peut,  sans  inconvénient,  se  reprendre  à  deux  fois. 
Après  cette  division  ,  les  téguments  se  rétractent  en  haut,  mais  pas 
suffisamment,  de  sorte  que  le  chirurgien  doit  disséquer   cette  peau 
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dans  une  étendue  d'environ  trois  ou  quatre  centimètres  et  la  relever 
eu  forme  de  manchette. 

2^  temps.  Le  couteau  ramené  au  niveau  du  bourrelet  de  la  peau 
relevée,  incisera  circulairementles  chairs  à  plein  tranchant  en  pres- 
sant et  en  sciant  jusqu'aux  os. 

3*  temps.  —  On  pratique  l'incision  en  8  de  chiffre  autour  des  os 
pour  diviser  les  parties  musculaires  profondes.  Voici  comment  s'exé- 
cute ce  temps  de  l'opération  (fig.  2)  :  le  couteau  à  deux  tranchants 
est  porté  d'abord  sur  la  face  externe  du  membre,  puis  agit  sur  le 
péroné  et  pénètre  dans  l'espace  interosseux;  c,  incise  les  chairs 
contre  le  tibia,  o,  et  contre  la  face  interne  du  péroné,  6,  si  bien  que 
le  couteau  est  ramené  en  d.  Alors  (fig.  2  bis.)  on  porte  le  couteau  en 
bas  d'abord  sur  la  face  externe  du  péroné ,  après  quoi  on  le  fait  pé- 
nétrer dans  l'espace  interosseux,  c,  pour  agir  sur  le  péroné,  6,  et  le 
tibia,  a,  et  ressortir  finalement  en  d.  On  passera,  comme  à  l'ordi- 
naire, la  compresse  fendue  pour  protéger  les  chairs. 

4*  temps.  —  Après  avoir  laissé  le  couteau  pour  prendre  la  scie,  le 
chirurgien  limite  avec  l'ongle  le  point  où  le  tibia  est  dénudé,  et 
engage  la  scie  à  petits  traits  d'abord  sur  cet  os  seul ,  puis  élève  le  poi- 
gnet pour  agir  sur  le  péroné  en  même  temps  et  le  scier  complètement 
avant  le  tibia,  par  lequel  il  devra  finir.  Les  artères  à  lier  sont  (fig.  4) 
la  tibiale  antérieure ,  la  tibiale  postérieure ,  et  la  péronière  ^  puis  quel- 
quefois des  rameaux  des  artères  jumelles. 

Remarques.  M.  Roux  recommande  de  scier  le  péroné  plus  haut  que 
le  tibia  pour  éviter  qu'il  ne  fasse  saillie  dans  le  moignon.  Plusieurs 
chirurgiens  abattent,  par  un  trait  de  scie,  l'angle  antérieur  du 
tibia.  Sanson  fait  la  section  oblique  sur  tout  le  côté  interne  du  tibia. 
Sabatier  l'ecommande  de  faire  descendre  l'incision  des  téguments  un 
peu  obliquement  en  arrière  sur  le  mollet,  parce  que  les  muscles  se 
rétractant  davantage  dans  ce  point,  entraînent  la  peau  et  rétablis- 
sent une  incision  circulaire  lorsque  l'opération  est  achevée. 

Il  existe  encore,  pour  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection, 
les  méthodes  à  un  seul  lambeau,  à  deux  lambeaux,  et  la  méthode  obli- 
que ou  ovalaire ,  auxquelles  on  peut  avoir  recours  dans  des  cas  excep- 
tionnels où  la  méthode  circulaire  ne  pourrait  être  appliquée. 

§  2.  Amputation  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure ,  au-dessous  du 
lieu  d'élection.- — Procédé  de  M.  Lenoir.  (Fig.  5.) — Le  chirurgien  se 
place  en  dedans  du  membre  et  pratique  à  quatre  centimètres  environ 
au-dessous  de  l'endroit  où  doivent  être  sciés  les  os,  une  incision  cir- 
culaire qui  n'intéressera  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  On  abaisse  ensuite,  sur  le  devant  de  l'incision  circulaire, 
\ine  incision  verticale  d'environ  quatre  centimètres  qui  longe  la  crête 
du  tibia.  On  dissèque  jusqu'en  arrière  les  deux  espèces  de  lambeaux 
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auriculaires  résultant  de  cette  incision.  En  les  renversant  eusuiie, 
on  obtient  une  sorte  de  manchette  ouverte  en  avant  dont  le  bord 
adhérent  et  retroussé  est  dirigé  obliquement  en  arrière. 

Le  couteau  est  ensuite  reporté  sur  les  muscles  qu'il  divise  jus- 
qu'aux os  en  suivant  le  bord  oblique  de  la  peau  relevée.  On  pénètre 
comme  à  l'ordinaire  dans  l'espace  interosseux  pour  diviser  les 
chairs  qui  s'y  rencontrent,  après  quoi  la  compresse  fendue  est 
passée  et  les  os  divisés  par  la  scie. 
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PI.  31. 


AMPUTATION    DE    LA    CUISSE. 


Opérations. 

Fig.  1.  Méthode  circulaire.  —  Procédé  ordinaire. —  La  main  d'un 
aide,  a,  comprime  l'artère  fémorale;  b  c  d,  incision  circulaire  des 
téguments. 

Fig.  2.  Même  opération.  Les  muscles  étant  incisés  jusqu'à  l'os,  une 
compresse  fendue,  a,  a,  sert  à  relever  les  chairs  et  les  protège  contre 
l'action  de  la  scie. 

Fig.  3.  Même  opération  terminée;  vue  du  moignon,  a,  section  du 
fémur  ;  b,  b,  lumières  des  vaisseaux  fémoraux. 

Fig.  4.  Méthode  à  lambeaux.  —  Procédé  de  M.  Sédillot.  —  a,  premier 
lambeau  relevé;  le  couteau,  6,  plongé  obliquement,  taille  un  second 
lambeau  en  suivant  la  ligne  c  d. 


METHODES  ET  PROCEDES  OPERATOIRES. 

Méthode  circulaire.  —  Procédé  ordinaire.  (Fig.  1,  2  et  3.) —  Le  ma- 
lade étant  couché ,  la  cuisse  légèrement  fléchie  sur  le  bassin  et  libre 
dans  toute  son  étendue,  sera  maintenue  suffisamment  écartée  par  des 
aides.  Le  chirurgien  sera  placé  au  dedans  du  membre. 

l*""  temps. — Inciser  la  peau  circulairement  aussi  bas  que  possible 
au-dessus  du  genou  et  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessous 
du  point  où  l'os  devra  être  scié.  Une  fois  la  peau  incisée  dans  tout  le 
pourtour  du  membre,  on  la  fait  retirer  par  un  aide  en  même  temps 
que  le  chirurgien  divise  les  brides  fibreuses  qui  la  retiennent  et  qui 
sont  plus  nombreuses  et  plus  fortes  au-devant  des  bords  du  jarret. 

2^  temps.  —  Le  couteau ,  en  suivant  le  bord  des  téguments  rétractés , 
coupe  circulairement  les  muscles  superficiels  ;  au  niveau  de  leur  ré- 
traction ,  le  chirurgien  divise  ensuite  circulairement  les  muscles  pro- 
fonds jusqu'à  l'os  aussi  exactement  que  possible  ;  enfin  on  passe  la 
compresse  fendue  pour  protéger  les  chairs ,  et  l'os  est  scié  comme  à 
l'ordinaire  (fig.  2). 

3®  temps.  — Les  artères  à  lier  sont  la /'enioraZe,  placée  en  dedans  sous 
le  couturier  ;  les  musculaires  superfi,cielles  et  j)rofondes  et  \es  perforantes. 
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Les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être  disposées  de  manière  à  obtenir  une 
cicatrice  oblique. 

Il  existe  encore,  pour  l'amputation  de  la  cuisse,  les  méthodes  à 
lambeaux  et  ovalaire  auxquelles  on  peut  avoir  recours  dans  les  cas 
exceptionnels. 
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PI.  32. 

EiSECTIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR    LE    MEMBRE 
SUPÉRIEUR. 

Opérations. 

Fig.  1.  Résection  de  l'articulation  du  poignet.  —  Procédé  de  M.  Vel- 
peau.  —  a  b  c  d,  lambeau  cutané  quadrilatère  taillé  à  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation  radîo-carpienne. 

Fig.  2.  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  a,  lambeau 
triangulaire  de  peau  relevée;  b,  extrémité  inférieure  du  cubitus;  c, 
planchette  passée  au-dessous  de  l'os  pour  protéger  les  chairs  voisines 
contre  l'action  de  la  scie,  rf. 

Fig.  3.  Résection  de  l'articulation  du  coude.  —  Procédé  de  M.  Moi-eau. 
—  a,  main  d'un  aide  relevant  le  lambeau  quadrilatère  qui  a  été  dis- 
séqué de  bas  en  haut  pour  mettre  l'article  à  nu  par  sa  face  posté- 
rieure; b,  planchette  glissée  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  tandis  que  la  scie,  c,  opère  la  section  de  cet  os. 

Fig.  4.  Même  opération  achevée,  abcd,  lambeau  quadrilatère 
rabattu  et  réuni  par  la  suture  entortillée. 

Fig.  5.  Extirpation  du  radius.  —  ab,  grande  incision  pratiquée  sur 
le  côté  externe  de  l'avant-bras  pour  atteindre  le  radius;  c,  main 
gauche  du  chirurgien  soulevant  l'extrémité  inférieure  du  radius 
pendant  qu'avec  un  bistouri ,  d,  tenu  de  la  main  droite  ,  il  en  opère 
la  désarticulation  ;  e,  artère  radiale  accompagnée  du  nerf  radial. 
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METHODES    ET  PROCEDES    OPERATOIRES. 

§  1.  Résection  de  l'ariiculation  inétacarpo-phalangienne. —  Suivant  les 
cas,  on  fait  l'ablation  de  la  tête  de  l'os  métacarpien  ,  de  l'extré- 
mité de  la  phalange  ou  de  ces  deux  parties  osseuses  à  la  fois. 

Du  milieu  de  la  face  dorsale  de  l'os  métacarpien  ,  on  fait 
partir  une  incision  oblique  qui  commencera  à  un  centimètre  et 
demi  au  delà  du  point  où  l'on  vent  pratiquer  la  section  de  l'os,  et 
qui  viendra  aboutir  à  une  commissure  du  doigt.  Puis  on  trace 
une  seconde  incision  semblable,  qui  se  dirigeant  vers  l'autre  com- 
missure circonscrira  ainsi  un  lambeau  en  V,  à  base  inférieure- 
Apres  avoir  disséqué  et  renversé  ce  lambeau  ,  on  écarte  le  tendon 
extenseur,  sans  le  diviser,  et  on  le  détache  latéralement  des  muscles 
interosseux.  On  ouvre  alors  l'articulation,  en  attaquant  les  ligaments 
latéraux  avec  précaution  .,  pour  ne  pas  intéresser  les  tendons  fléchis- 
seurs. On  luxe  ensuite  la  phalange  en  arrière,  en  circonscrivant  aussi 
exactement  que  possible  les  parties  malades.  L'opération  à  ce  point, 
on  pratique  la  section  de  l'os  ou  de  la  tête  avec  la  pince  de  Liston, 
ou  à  l'aide  d'une  petite  scie  cultellaire  en  glissant  au-dessous  de  l'os 
une  plaque  de  bois  ou  de  carton ,  pour  protéger  les  parties  molles. 
En  usant  de  ce  procédé  pour  l'index  ou  le  petit  doigt ,  il  sera  plus 
avantageux  de  former  le  lambeau  sur  le  côté  libre  du  doigt,  afin  de 
ne  pas  mettre  à  nu  le  tendon  extenseur. 

§  2.  Extraction  de  la  première  phalange.  —  Pratiquée  sur  le  pouce 
avec  succès  et  avec  conservation  des  mouvements  de  la  phalangette 
(  Velpeau  ) ,  cette  opération  peut  aussi  être  indiquée  sur  les  autres 
doigts  de  la  main. 

—  On  tracera  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange,  une  incision  qui 
commencera  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne^  et  qui  se  prolongera  à  six  millimètres  au- 
dessous  de  l'articulation  de  la  première  phalange  avec  la  deuxième. 
On  dissèque  la  peau  en  écartant  sur  le  côté  le  tendon  fléchisseur; 
après  quoi ,  on  entre  dans  l'articulation  métacarpienne  en  incisant 
les  ligaments  latéraux  et  glénoïdien ,  sans  intéresser  les  tendons 
fléchisseurs.  On  luxe  la  phalange  en  haut,  en  même  temps  qu'on 
la  dénude  ,  et  qu'on  achève  son  extraction  en  ouvrant  son  articula- 
tion inférieure. 

§  3.  Résection  des  os  métacarpiens.  —  1"  On  pratique  une  incision 
longitudinale  ou  cruciale,  sur  la  face  dorsale  de  l'os  métacarpien 
qu'on  veut  réséquer  :  les  tendons  extenseurs  sont  rejetés  de  côté; 
2°  on  divise  latéralement  les  muscles  interosseux  et  on  ouvi-e 
l'articulation  carpo- métacarpienne  ou  métacarpo-phalangienne, 
suivant  que  l'on  a  pour  but,  d'enlevor  la  moitié  supérieure  ou  la 
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moitié  inférienvo  de  l'os  métacarpien  ;  3"  après  avoir  convenable- 
ment protégé  les  parties  molles  ,  au  moyen  d'une  petite  compresse 
longue  passée  au-dessous  des  métacarpiens  ,  on  fait  la  résection  de 
l'os  malade  avec  la  pince  de  Liston  ou  avec  la  scie  à  chaîne  ;  4"  la 
résection  opérée,  on  renverse  le  fragment  de  l'os  réséqué  (î'avant 
en  arrière  en  achevant  de  le  séparer  des  parties  molles. 

Lorsque  l'ablation  porte  sur  le  premier  ou  le  cinquième  os  du 
métacarpe,  il  est  indiqué  de  pratiquer  la  section  obliquement,  afin 
d'éviter  la  saillie  anguleuse  qui  résulterait  inévitablement  d'une  sec- 
tion perpendiculaire  de  l'os  (pi.  28,  fig.  2). 

§  4.  Résection  de  l'articulation  du  poignet.  — On  peut,  suivant  les 
cas  ,  enlever  l'extrémité  inférieure  du  radius  seul ,  du  cubitus  seul  ou 
les  extrémités  carpiennes  des  deux  os  h  la  fois. 

I"  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  (pi.  32,  fig.  2). — 
La  main  étant  fortement  renversée  en  dehors ,  on  pratique  sur  le 
bord  interne  du  cubitus  une  incision  longitudinale  terminée  infé- 
rieurement  par  une  incision  transversale  qui  se  dirige  sur  le  dos  de 
l'articulation.  On  dissèque  avec  soin  le  lambeau  triangulaire,  a,  qui  en 
résulte  et  on  dénude  l'os,  5,  avec  le  bistouri,  puis  on  le  désarticule  en 
écartant  les  tendons  et  en  évitant  les  vaisseaux.  Alors  on  passe  une 
petite  planchette  c,  au-dessous  de  l'extrémité  de  l'os,  et  on  en  opère 
la  section  avec  une  petite  scie  cultellaire ,  d. 

IP  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (pi.  32,  fig.  1  ).  — 
1°  La  main  étant  placée  dans  la  pronation  et  appuyée  sur  un  plan 
solide,  on  pratiquera  deux  incisions  longitudinales  suivant  les  bords 
du  radius  et  du  cubitus,  ab.  --  Ces  deux  incisions  seront  ensuite 
réunies  sur  la  face  postérieure  du  poignet  par  une  incision  transver- 
sale, b  c;  2"  en  disséquant  la  peau ,  on  obtiendra  un  lambeau  qua- 
drilatère qui  sera  renversé  de  bas  en  haut  sur  le  dos  de  l'avant- 
bras  ;  3"  on  procédera  ensuite  à  la  désarticulation  en  détachant  avec  soin 
les  os  des  chairs  qui  les  environnent ,  et  particulièrement  des  artères 
radiale  et  cubitale  placées  en  avant;  4"  une  plaque  de  carton  ou  une 
planchette  passée  au-dessous  des  os  protégeront  les  parties  molles 
pendant  qu'on  divisera  d'un  trait  de  scie  les  deux  os  à  la  fois. 

Le  procédé  de  M.  Dubled  se  compose  seulement  des  deux  incisions 
longitudinales  sur  le  radius  et  le  cubitus.  Par  l'incision  interne  ,  il 
extirpe  le  cubitus,  puis  il  passe  au  radius,  qu'il  désarticule  et  résèque 
au  moyen  de  l'incision  externe. 

M.  Roux  joint  aux  incisions  longitudinales  de  M.  Dubled  deux 
incisions  transversales  qui  s'avancent  sur  le  dos  du  poignet  jusqu'au 
bord  du  paquet  formé  par  les  tendons  extenseurs.  Les  deux  incisions 
transversales  restent  ainsi  séparées  par  une  portion  de  peau  corres- 
pondant au  milieu  du  dos  du  poignet  qui  protège  les  tendons  exten- 
seurs. 
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M.  Velpeau  réunit  les  deux  incisions  longitudinales  de  j\I.  Dubled, 
par  une  incision  transversale  faite  au-dessus  de  l'articulation  du  poi- 
gnet. Il  résulte  un  large  lambeau  quadrilatère  à  base  intérieure,  qu'on 
dissèque  et  qu'on  renverse  de  haut  en  bas.  Pour  le  reste ,  on  opère 
ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

§  5.  Résection  de  l'articulation  du  coude.  —  On  peut,  suivant  que  la 
maladie  l'exige  ,  extirper  les  trois  os  qui  concourent  à  former  l'ar- 
ticulation huméro-cubitale  ou  se  borner  à  la  résection  de  deux  ou 
d'un  seul  d'entre  eux. 

I"  Résection  de  l' extrémité  in  férieure  de  l'humérus  (  pi.  32,  fig.  3  et4). 
—  Procédé  de  Moreau.  —  1"  Le  bras  étant  demi-fléchi,  et  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation  tournée  du  côté  de  l'opérateur,  on  pratiquera 
sur  les  côtés  de  l'humérus  deux  incisions  longitudinales  qui,  partant 
de  l'épicondyle  en  dehors,  et  de  l'épitrochléeen  dedans,  se  prolon- 
geront à  huit  centimètres  au-dessus;  2"  réunissant  ensuite  ces  deux 
plaies  par  une  incision  transversale  qui  divisera  la  peau  et  le  triceps 
brachial,  immédiatement  au-dessus  de  l'olécrane,  on  obtient  un  lam- 
beau quadrilatère  qui ,  après  avoir  été  disséqué  de  bas  en  haut ,  sera 
maintenu  par  un  aide,  a  (fig.  3);  3°  alors  on  isole  avec  précau- 
tion l'os  des  parties  environnantes  et  particulièrement  du  nerf  cu- 
bital, qu'on  fait  écarter  en  dedans  par  un  aide,  après  l'avoir  dégagé 
de  sa  gaîne  fibreuse  ;  4"  l'os  dénudé  avec  soin,  on  insinuera  entre 
lui  et  les  chairs  une  plaque  de  bois,  h,  ou  de  métal  pour  protéger 
les  parties  molles  pendant  qu'on  pratiquera  la  section  de  l'humérus 
avec  une  scie  ordinaire,  c  (tig.  3);  5"  on  enlève  ensuite  la  portion 
d'os  réséqué  en  détruisant  successivement  ses  adhérences  et  en  ou- 
vrant l'articulation  d'arrière  en  avant. 

II"  Résection  de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras.  — Le  pro- 
cédé de  Moreau  peut  être  mis  en  usage  en  prolongeant  l'incision  latérale 
externe  le  long  du  radius  jusqu'au  point  où  l'on  veut  réséquer  l'os. 
On  isole  ensuite  le  radius  du  cubitus  et  des  autres  parties  molles  ;  on 
passe,  comme  à  l'ordinaire,  une  planchette  ou  une  compresse  au- 
dessous  de  lui  pour  protéger  les  tissus  environnants  contre  l'action 
de  la  scie  ;  puis  on  résèque  le  radius  en  tâchant  de  ménager  le  plus 
possible  de  ses  insertions  au  triceps  brachial. 

S'il  s'agit  de  faire  la  résection  du  cubitus,  on  le  met  à  découvert  de 
la  même  manière  en  prolongeant  l'incision  latérale  interne.  On  procède 
comme  pour  le  radius ,  et  on  conserve  ,  si  l'opération  le  permet ,  l'at- 
tache du  brachial  antérieur. 

III"  Extirpation  du  radius  {-pi.  32,  fig.  5). —  1"  Pratiquer  sur  le  côté 
externe  et  antérieur  du  radius  une  incision  longitudinale,  a  b;  on 
divise  successivement  la  peau  et  les  chairs  pour  mettre  l'os  à  décou- 
vert; 2"  après  avoir  bien  dénudé  l'os,  on  passe  derrière  lui,  dans  le 
milieu  de  sa  largeur  environ  ,  une  scie  à  chaîne  ou  une  planchette 
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pour  pvotégei'  les  parties  molles  si  on  se  sert  de  la  scie  ordinaire  ; 
3"  on  isole  ensuite  chaque  fragment  du  radius,  qu'on  désarticule  in- 
férieurement  et  supérieurement,  en  ménageant  les  vaisseaux  et  nerfs 
voisins. 

§  6.  Résection  de  l'articulation  scapulo-humérale . — 1"  Méthode  par  inci- 
sion simple.—  Procédé  de  M.  Baudens. — On  pratiquera  sur  le  bord  anté- 
rieur du  deltoïde  une  incision  verticale  commençant  au-dessous  de  l'a- 
pophyse coracoïde.  Ensuite,  à  chacun  des  angles  de  la  plaie  du  del- 
toïde, on  fait  une  incision  transversale  qui  divise  les  fibres  du  muscle 
sans  intéresser  la  peau.  Ce  débri dément  en  travers  a  pour  but  de  dé- 
terminer l'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  et  de  rendre  plus  facile 
l'ouverture  de  la  capsule  fibreuse  qui  est  nécessaire  pour  amener  au 
dehors  la  tête  de  l'humérus. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  On  pratiquera  également  une  incision 
verticale  sur  le  deltoïde,  mais  plus  en  dehors  que  dans  le  procédé  de 
M.  Baudens.  Cette  incision  sera  faite  vis-à-vis  le  sommet  du  triangle 
coraco-claviculaire  en  la  faisant  remonter  jusqu'à  ce  sommet.  On  di- 
visera jusqu'à  l'os  la  peau ,  le  muscle  et  la  capsule  d'un  seul  coup  de 
bistouri.  Alors  l'articulation  se  trouve  ouverte  en  avant  et  par  la 
partie  supérieure  jusque  près  de  la  cavité  glénoïde.  L'écartement  des 
lèvres  de  la  plaie  étant  très-facile,  permet  au  couteau  de  manœuvrer 
librement  pour  faire  saillir  la  tête  de  l'os  en  dehors  et  opérer  sa  ré- 
section à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne  ou  de  la  scie  ordinaire. 

2"  Méthode  à  lambeaux. —  En  général ,  on  pratique  un  seul  lambeau 
comme  si  on  voulait  opérer  la  désarticulation  de  l'épaule.  Moreau  et 
Manne  font  un  lambeau  quadrilatère  :  le  premier  à  base  inférieure  ; 
le  second  à  base  supérieure.  Morel  taille  un  lambeau  semi-lunaire  à 
la  base  supérieure.  Sabatier  le  veut  triangulaire  à  base  supérieure. 
M.  Malgaigne  conseille  de  faire  le  lambeau  latéral  et  postérieur 
exécuté  d'après  le  procédé  de  M.  Lisfranc  pour  la  désarticulation 
de  l'épaule,  etc.  Le  lambeau  une  fois  taillé,  on  ouvre  l'articulation 
et  on  dégage  l'os  qu'on  attire  en  dehors  en  ménageant  les  vaisseaux 
et  les  nerfs.  On  opère  la  résection  avec  la  scie  comme  à  l'ordinaire. 

§  7.  Résection  de  la  clavicule.  —  1"  Résection  de  V extrémité  scapulaire. 
—  M.  Velpeau  décrit  ainsi  le  procédé  qu'il  mit  en  usage  en  1828  chez 
une  femme  affectée  depuis  longtemps  de  nécrose  au  tiers  externe  de 
la  clavicule  :  «  J'ai  d'abord,  dit  M.  Velpeau,  pratiqué  une  incision 
cruciale  dont  les  deux  branches  avaient  chacune  environ  quatre 
pouces  (onze  centimètres);  après  avoir  disséqué,  renversé  et  fait 
maintenir  les  lambeaux  écartés  ,  divisé  les  ligaments  acromio-clavi- 
culaires  et  quelques  faisceaux  d'origine  du  deltoïde  et  du  trapèze, 
j'ai  pu,  à  l'aide  d'une  plaque  de  bois  enfoncée  dans  l'articulation 
comme  un  levier,  soulever  l'os  malade  et  le  détacher  ainsi  des  par- 
ties saines.  En  supposant  qu'il  fût  trop  enfoncé,  il  faudrait  l'isoler 
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soigneusement  des  parties  molles  en  avant  et  en  arrière  ,  glisser 
sous  la  face  inférieure  la  scie  à  chaîne ,  et  le  couper  d'arrière  en 
avant  pour  le  désarticuler  ensuite  et  l'enlever.  » 

2°  Résection  de  V extrémité  sternale. —  Dans  un  cas  particulier, 
M.  Davie  pratiqua  cette  opération  au  moyen  d'une  incision  de  six  à 
sept  centimètres  faite  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et  dans 
.l'axe  de  cet  os.  Il  divisa  les  ligaments  aussi  loin  que  possibl 
puis  il  réséqua  avec  la  scie  de  Scultet  l'extrémité  de  l'os  à  trois  cen- 
timètres de  sa  surface  articulaire  ,  et ,  pour  éviter  la  lésion  des  par- 
ties voisines  ,  il  passa  une  lame  de  cuir  battu  au-dessous  de  l'os 
pendant  qu'il  en  faisait  la  section.  Quand  la  section  de  l'os  fut 
opérée,  il  fut  obligé,  pour  enlever  le  fragment  interne  ,  de  détruire  à 
l'aide  du  manche  du  scalpel  dont  il  se  servit  à  la  manière  d'un  levier, 
les  ligaments  inter-claviculaires  qui  n'avaient  pu  être  atteints  et  qui 
retenaient  encore  fortement  l'os. 

3°  Extraction  complète  de  la  clavicule.  —  Mott  de  New-York  a  fait 
cette  opération  avec  succès  dans  un  cas  d'ostéosarcôme  de  la  grosseur 
des  deux  points  réunis,  et  l'a  pratiquée  parle  procédé  suivant: 
il  fit  une  incision  curviligne  à  convexité  inférieure  s'étendant 
d'une  articulation  à  l'autre,  comme  pour  détacher  la  tumeur  de  l'os 
en  haut.  Il  éleva  une  seconde  incision  supérieure,  dirigée  de  l'acro- 
mion  au  bord  externe  de  la  jugulaire  externe,  incisa  le  peaussier  et 
une  portion  du  trapèze  ,  glissa  sous  l'os,  près  de  l'acromion  ,  une 
sonde  cannelée  qui  servit  de  condiacteur  à  une  scie  à  chaîne  destinée 
à  pratiquer  la  section  de  la  clavicule.  L'extraction  des  extrémités  de 
l'os  fut  très-lahorieuse  à  cause  du  volume  de  la  tumeur  et  de  la  dé- 
formation des  parties. 

Pour  rendre  cette  opération  plus  facile,  MM.  Yelpeau  etMalgaigiie 
conseillent  la  méthode  par  trois  incisions  circonscrivant  un  lambeau 
quadrilatère,  à  base  supérieure,  qui  serait  disséqué  et  relevé  en 
haut. 

§  8.  Résection  de  l'omoplate. — M.  Janson  réséqua  une  grande  partie 
de  la  portion  sous-épineuse  de  l'omoplate  qui  était  le  siège  d'une  tu- 
meur. La  tumeur  ayant  d'abord  été  circonscrite  au  moyen  de  deux 
incisions  elliptiques,  on  disséqua  et  on  renversa  en  dehors  les  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Puis  ,  ayant  reconnu  que  la  portion  du  scapulum 
au-dessus  de  l'épine  était  saine,  on  sépara  d'un  trait  de  scie  toute  la 
partie  malade  en  conservant  ainsi  l'articulation  du  bras. 
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PI.  33. 

RÉSECTIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR    LE    MEMBRE 
ABDOMINAL. 


Fig.  1.  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  — L'opérateur 
armé  d'un  ciseau  a,  et  d'un  maillet  b  ,  enlève  la  malléole  externe. 

Fig.  2.  Résection  de  l'eœtrémité  inférieure  du  tibia.  —  a,  bandelette 
de  linge  servant  à  soulever  les  parties  situées  au-devant  de  l'os  ;  b  , 
planchette  de  bois  refoulant  les  parties  molles  en  arrière  et  les  proté- 
geant contre  la  scie ,  c. 

Fig.  3.  Résection  de  l'eœtrémité  inférieure  du  fémur.  —  aa,  compresse 
servant  à  relever  les  chairs  ;  b  ,  planchette  piotégeant  les  parties 
molles  postérieures  contre  la  scie  d;  c ,  extrémité  inférieure  du  fémur 
luxée  en  avant. 

Fig.  4.  Résection  de  la  tête  du  fémur.  —  Procédé  de  M.  Sédillot. 
—  aaa,  incision  semi-lunaire  à  convexité  supérieure  embrassant  le 
grand  trochanter;  66,  planchette  glissée  sous  la  tête  du  fémur 
luxé  ;  ce  ,  scie  à  chaînette  opérant  la  résection  de  la  tête  d ,  de  dedans 
en  dehors. 

MÉTHODES    ET   PROCEDES    OPERATOIRES. 

§  1.  Résection  du  premier  os  métatarsien.  —  Le  premier  métatarsien 
est  le  seul  sur  lequel  on  opère  la  résection. 

1"  Résection  de  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien.  — 
M.Blandin  pratiqueen  dedans  du  pied  un  lambeau  quadrilatère  à  base 
postérieure.  Lelambeau  étant  disséqué  et  les  lèvres  delaplaie  écartées , 
on  déjette  le  tendon  extenseur  sur  le  côté  ,  puis  ,  après  avoir  ouvert 
l'articulation  métatarso  phalangienne,  on  attire  et  on  luxe  la  tête  de 
l'os  en  même  temps  qu'avec  le  bistouri  on  détache  les  chairs  sur  ses 
parties  latérales.  On  protège  convenablement  les  parties  molles  et  on 
pratique  ,  au  moyen  d'une  scie  cultellaire  ou  mieux  de  la  scie  à 
chaîne,  l'ablation  de  la  partie  malade  en  sciant  l'os  perpendiculaire- 
ment à  son  axe.  On  pourra,  du  reste,  modifier  la  forme  de  l'incision 
suivant  les  cas  spéciaux. 

2"  Pour  l'extraction  complète  du  premier  métatarsien,  on  prati- 
quera, comme  précédemment,  un  lambeau  quadrilatère  relevé  en  haut 
jusqu'au  niveau  du  scaphoïde.  On  attaquera  d'abord  l'articulation 
métatarso-phalangiennequi  est  plus  lâche,  puis,  soulevant  et  attirant 
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la  tête  de  l'os,  ou  incisera  sTiccessivement  toutes  les  adhérences,  et 
on  terminera  en  ouvrant  l'articulation  du  métatarsien  avec  le  cunéi- 
forme. M.  Velpeau  préfère  scier  l'os  par  le  milieu  avec  la  scie  à 
chaîne  et  en  extraire  ensuite  les  deux  moitiés  séparément. 

§  2.  Ablation  et  résection  des  os  du  tarse. — Les  os  cunéiformes,  le 
cuboïde,  mais  surtout  l'astragale  et  le  calcaneum  ont  été  enlevés 
ou  réséqués  pour  certains  cas  de  carie,  de  luxation,  d'écrasement,  etc. 
Ces  opérations  ne  sauraient  être  soumises  à  des  règles  fixes  ;  elles 
sont  subordonnées  aux  dispositions  très-variables,  que  peut  affecter 
le  mal  qui  les  nécessite.  Pour  désunir  les  os  entre  eux,  il  est  sou- 
vent nécessaire  de  recourir  à  la  gouge  et  au  maillet. 

§  3.  Résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (pi.  32,fig.  1,  2). — 
Procédé  de  M.  Roux.  —  1"  Pratiquer  sur  la  face  externe  du  péroné 
et  en  coupant  jusqu'à  l'os  une  incision  longitudinale  commençant 
au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  externe  et  s'étendant  jusqu'à 
huit  centimètres  plus  bas.  De  l'extrémité  inférieure  de  cette  première 
incision  en  faire  partir  une  autre,  dirigée  transversalement,  qui  n'in- 
téresse que  la  peau  et  s'arrête  au  niveau  du  tendon  du  muscle  péro- 
nier-antérieur.  Il  en  résulte  un  lambeau  triangulaire  qui  est  relevé  ; 
on  ouvre  la  gaîne  des  péroniers  latéraux  qu'on  repousse  en  arrière, 
et  on  dénude  le  péroné  en  arrière  en  évitant  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
Alors  on  insinue  entre  le  tibia  et  le  péroné  une  scie  à  chaîne  pour 
scier  l'os  de  dedans  en  dehors.  La  section  opérée  ,  on  fait  basculer 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  en  même  temps  qu'on  le  désarticule. 

2"  On  placera  la  jambe  sur  son  côté  externe  et  on  procédera  à  la 
résection  du  tibia.  Pour  cela,  on  pratiquera  à  plein  tranchant  et  jus- 
qu'à l'os  une  incision  longitudinale  partant  du  sommet  de  la  mal- 
léole interne  et  s'étendant  à  huit  ou  onze  centimètres  au-dessus.  De 
l'extrémité  inférieure  de  cette  première  incision  on  en  fera  partir  une 
autre  qui  n'intéressera  que  la  peau  et  se  dirigera  transversalement 
jusqu'au  tendon  du  jambier  antérieur.  Le  lambeau  triangulaire  sera 
disséqué  et  relevé,  afin  d'isoler  le  tibia  des  parties  environnantes.  On 
passe  alors  ime  plaque  protectrice  en  arrière  en  même  temps  qu'on 
soulève  en  avant  le  paquet  des  tendons  extenseurs  et  vaisseaux  ti- 
biaux  antérieurs,  et  on  opère  la  résection  de  l'os  avec  une  petite  scie 
à  lame  droite.  On  pourrait,  avec  avantage,  faire  usage  de  la  scie  à 
chaîne,  qui  serait  glissée  autour  du  tibia  sans  crainte  de  blesser  les 
tendons  et  scierait  l'os  d'arrière  en  avant.  La  section  du  tibia  opérée, 
on  désarticule  son  extrémité  inférieure  comme  pour  le  péroné. 

3"  Extraction  du  péroné. — On  commencei*a  par  dénuder  l'os  dans  sa 
partie  moyenne  pour  en  opérer  la  division  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne. 
Puis  on  aura  à  extraire  successivement  les  extrémités  inférieure  et 
supérieure.  Suivant  le  cas ,  on  pourrait  aussi  n'enlever  qu'une  por- 
tion de  chacun  de  ces  fragments  sans  aller  jusqu'à  l'articulation. 
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§  4.  Résection  de  l'articulation  fémoro-tibiale  (tig.  3). — Procédé  de 
Syme.  «—1"  La  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  on  tracera 
au-dessus  de  la  rotule,  une.  incision  courbe  à  convexité  supérieure  qui 
s'étendra  d'un  ligament  latéral  à  l'autre  ,  et  entrera  en  plein  d'un' 
seul  coup  dans  l'articvilation  ;  2"  on  tracera  au-dessous  de  la  rotule 
une  seconde  incision  courbe  à  convexité  inférieure  qui  rejoindra  les 
angles  de  la  première.  On  circonscrit  ainsi  la  rotule  dans  un  lambeau 
elliptique  qui  doitêtre  extirpé.  Avec  la  pointe  d'un  couteau,  on  divise 
ensuite  les  ligaments  latéraux  et  profonds  ,  et  on  fuit  saillir  succes- 
sivement le  fémur  et  le  tibia  après  les  avoir  soigneusement  détachés 
des  chairs,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  léser  les  vaisseaux  poplités. 
Pendant  la  résection  des  extrémités  osseuses,  on  passe  une  planchette 
derrière  pour  servir  d'appui  à  la  scie  et  de  protection  aux  parties 
molles  ,  qui  doivent  encore  être  relevées  par  une  compresse  fendue. 

Le  procédé  de  Moreau  pour  la  résection  du  genou  est  l'analogue  de 
celui  du  coude.  Il  se  compose  de  deux  incisions  latérales  remontant 
sur  la  cuisse  jusqu'au  point  où  l'os  doit  êti-e  réséqué.  Une  incision 
transversale  passant  au-dessous  de  la  rotuje  les  réunit.  En  dissé- 
quant le  lambeau  quadrilatère  qui  en  résulte ,  on  extirpe  la  rotule. 
Les  extrémités  osseuses  peuvent  ainsi  être  mises  à  nu  et  réséquées 
avec  facilité. 

§5.  Résection  de  l'articulation  coxo-fémorale. — Procédé  de  M .  Velpeau. 
—  A  l'aide  d'une  incision  semi-lunaire  tracée  de  l'épine  antérieure 
et  supérieure  de  l'os  des  iles  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  en  arrière 
de  l'articulation,  tailler  aux  dépens  des  chairs  de  la  racine  du  mem- 
bre un  large  lambeau  à  convexité  inférieure.  Relever  ensuite  ce  lam- 
beau et  diviser  la  moitié  postérieure  de  la  capsule  articulaire  en 
même  temps  qu'on  portera  la  cuisse  dans  l'adduction  et  la  flexion, 
pour  diviser  le  ligament  inter-articulaire ,  et  passer  un  couteau  entre 
la  tête  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïde ,  pour  diviser  la  totalité  de  la 
capsule  fibreuse.  On  fait  alors  proéminer  la  tête  du  fémur  au  dehors 
pour  en  opérer  la  résection. 

Procédé  de  31.  Sedillot.  (Fig.  4.) — On  pratiquera  un  lambeau 
semi-lunaire  à  convexité  supérieure,  qui  circonscrira  le  grand  tro- 
ehanter  et  pénétrera  ensuite  dans  l'articulation  ;  on  fera  saillir  au 
dehors  la  tête  de  l'os ,  et,  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne,  on  en  opérera 
la  résection. 
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RÉSECTION    DU    MAXILLAIRE  INFERIEUR  ET    DU  MAXILLAIRE 

SUPÉRIEUR. 

Fig.  1.  Résection  dans  l'article  d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur. 

—  Procédé  de  M.  Lis  franc. — abc,  lambeau  quadrilatère  supérieur 
relevé  ;  d ,  -niaxillaire  inférieur  scié  suivant  la  symphyse  du  menton  ; 
e  ,  moitié  gauche  du  maxillaire  luxée  en  dehors  ;  f,  artère  maxillaire 
interne;  g,  glande  sous-maxillaire. 

Fig.  2.  Béseclion  de  la  portion  médiane  du  corps  du  maxillaire  infé- 
rieur.—  Procédé  de  Dupuytren. — a  et  h,  lambeaux  résultant  de  l'in- 
cision perpendiculaire  pratiquée  suivant  la  ligne  médiane  sur  la  lèvre 
inférieure;  l'opérateur  placé  derrière  le  malade  opère  la  résection  de 
l'os  d,  avec  une  scie  en  crête  de  coq  c. 

Fig.  3.  Ablation  du  maxillaire  supérieur.  — Procédé  de  M.  Velpeau, 

—  ahc ,  lambeau  supérieur  relevé  ;  le  maxillaire  supérieur  d ,  a  été 
détaché  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet ,  et  l'opérateur  armé  du  bis- 
touri e  ,   divise  les  parties  molles  qui  adhèrent  encore  à  l'os. 

Fig.  4.  Opération  précédente  terminée. —  a  a  a,  points  de  suture 
entortillée. 

MÉTHODES   ET  PROCEDES  OPERATOIEES. 

§  1.  "Résection  et  extirpation  complète  du  maxillaire  supérieur. — Procédé 
de  M.  Gensoul,  modifié  par  31.  Velpeau.  —  Le  malade  étant  assis  sur  une 
chaise  basse,  et  la  tête  maintenue  légèrement  renversée  en  arrière 
et  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide,  on  pratique  sur  la  joue  une 
grande  incision  à  convexité  inférieure  ,  qui  partira  de  la  commissure 
labiale,  se  dirigera  eu  dehors  ,  puis  en  haut,  jusqu'à  la  fosse  tem- 
porale. Le  large  lambeau  sera  disséqué  de  bas  en  haut  et  renversé  sur 
le  front.  L'os  maxillaire  étant  ainsi  mis  à  nu,  on  détruira  successi- 
vement ses  connexions  avec  les  autres  os  de  la  face.  1°  On  divisera 
d'un  coup  de  cisailles  l'apophyse  orbitaire  externe  au  niveau  de  la 
suture  fronto-malaire  ;  2°  en  faire  autant  pour  l'arcade  zygomatique  : 
3"  on  attaquera  delà  même  manière  l'os  unguîs  et  l'apophyse  mon- 
tante ;  4"  on  disséquera  toutes  les  parties  molles  qui  unissent  l'aile 
du  nez  à  la  mâchoire  ,  et  on  disjoindra  les  deux  os  maxillaires  en 
avant,  soit  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  soit  avec  une  petite  scie; 
5"  on  détachera  les  parties  molles  du  plancher  de  l'orbite ,  et  on 
portera  des  ciseaux  à  plat  aussi  profondément  que  possible  sur  ce 
plancher,  pour  y  pratiquer  une  section  oblique  de  haut  en  bas   et 
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d'avant  en  arrièro  ,  qui  divisera  du  même  coup  le  nerf  maxiliaiie 
supérieur  et  les  connexions  de  l'os  avec  l'apophyse  ptérygoïde.  On 
termine  ensuite  l'opération  en  divisant  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux 
courbes  le  voile  du  palais  et  les  autres  parties  molles  qui  peuvent  fixer 
encore  l'os  maxillaire. 

§  2.  Résection  et  ablation  du  maxillaire  inférieur.  — 1"  Résectionde  la 
partie  moyenne  du  corps  de  la  mâchoire.  —  Procédé  ordinaire  ou  de  Dupuy- 
iren  (fig,  2) .  —  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  un  peu  élevée , 
et  de  façon  à  ne  pouvoir  prendre  avec  ses  pieds  un  point  d'appui  sur  le 
sol.  Un  aide  placé  derrière  le  malade  maintient  la  tête  fixée  contre  sa 
poitrine ,  en  même  temps  qu'il  comprime  les  deux  artères  faciales  à 
leur  passage  sur  la  mâchoire.  Le  chirurgien,  placé  au-devant  du  ma- 
lade, saisit  alors  avec  la  main  gauche  un  des  angles  de  la  lèvre  infé- 
rieure ,  en  même  temps  qu'un  aide  s'emparant  de  l'autre  extrémité 
labiale  maintient  la  lèvre  éloignée  de  la  mâchoire  et  dans  un  état  de 
tension.  Alors  d'un  seul  coup,  on  la  divise  verticalement  sur  la  ligne 
médiane  jusqu'à  l'os  ,  par  une  incision  qu'on  prolongera  jusqu'au 
niveau  de  la  saillie  de  l'os  hyoïde,  n'intéressant  alors  que  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire.  Deux  lambeaux ,  l'un  à  droite  ,  l'autre  à  gauche 
sont  détachés  en  rasant  exactement  la  mâchoire  et  on  les  abandonne 
à  des  aides.  L'os  étant  mis  à  découvert  dans  une  étendue  convenable, 
on  incise  le  périoste  sur  les  points  où  doit  porter  la  résection ,  et  on 
arrache  les  dents  correspondantes  pour  faciliter  l'action  de  la  scie. 
Pour  opérer  la  section  de  l'os,  Dupuytren  passait  derrière  son  malade 
et  se  servait  d'une  petite  scie  à  main  :  on  peut  se  servir  avec  plus 
d'avantage  de  la  scie  à  chaîne  ,  et  il  n'est  plus  nécessaire  de  passer 
derrière  le  malade.  La  résection  étant  opérée  des  deux  côtés,  on  saisit 
l'os  de  la  main  gauche  puis  ,  avec  un  bistouri  boutonné  porté  de  bas 
en  haut,  on  rase  la  face  postérieure  de  l'os  en  divisant  successive- 
ment de  gauche  à  droite  tous  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  pendant 
qu'un  aide  écarte  la  langue  avec  une  spatule  pour  la  soustraire  à  l'ac- 
tion du  bistouri.  Quelquefois,  la  langue  se  portant  en  arrière  produit 
de  la  suffocation.  On  y  remédie  habituellement  en  faisant  pencher  la 
tête  en  avant  pour  faire  tomber  la  langue  dans  ce  sens  et  empêcher 
qu'elle  ne  se  porte  en  arrière. 

2"  Résection  ou  désarticulation  d'une  moitié  de  l'os  maxillaire.  —  1"  On 
pratiquera  horizontalement  une  incision  longeant  le  bord  inférieur 
de  la  mâchoire  etétendue  delà  symphyse  à  l'angle  maxillaire  :  aux  ex- 
trémités de  cette  incision,  on  en  abaisse  deux  verticales  :  l'une  interne 
divise  la  lèvre  inférieure  sur  la  ligne  moyenne,  l'autre  externe  part  de 
l'arcade  zygomatique  en  passant  derrière  la  branche  de  la  mâchoire.  Il 
en  résulte  un  lambeau  quadrilatère  qui  sera  relevé  en  haut  et  en  dedans. 
Alors  on  scie  la  mâchoire  sur  la  ligne  moyenne  et  en  rasant  ensuite 
avec  le  bistouri  la  face  postérieure  de  l'os,  on  en  détache  successivcr 
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meut  toutes  les  chairs  jusque  vers  l'angle  maxillaire.  Lur.-,qu'uii  est 
arrivé  à  l'articulation  ,  on  insinue  derrière  l'apophyse  coronoïde,  au- 
dessous  de  l'arcade  zygomatique,  un  bistouri  boutonné  qui  sert  à  di- 
viser le  tendon  du  muscle  crotaphite ,  en  même  temps  qu'on  abaisse 
la  mâchoire  pour  dégager  l'apophyse  et  produire  la  luxation  ducon- 
dyle.  On  divise  ensuite  le  muscle  ptérygoïdien  et  les  ligaments  arti- 
culaires en  attirant  fortement  l'os,  afin  d'éloigner  ainsi  les  vaisseaux 
de  la  branche  de  la  mâchoire  et  d'éviter  la  lésion  de  la  maxillaire 
interne. 

Suivant  l'étendue  du  mal  ,  on  peut  se  borner  à  enlever  la  totalité 
ou  la  moitié  delà  portion  horizontale  du  maxillaire  inférieur. 

L'ablation  totale  de  la  mâchoire  inférieure  a  même  été  exécutée 
par  Walther  de  Bonn  avec  succès. 

RÉSECTION  DES   OS  DU  TRONC. 

§  1.  Résection  des  côtes Le  malade  étant  convenablement  couché, 

on  commence  par  découvrir  les  côtes  affectées  au  moyen  d'incisions 
suffisantes  et  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'altération  des  os.  Puis 
une  fois  qu'on  a  limité  ce  qu'on  doit  réséquer,  on  se  sert  d'une  scie  à 
crête  de  coq  ou  de  la  scie  de  Heine.  Un  sécateur  à  lame  étroite  rendrait 
l'opération  plus  simple  et  plus  facile.  On  devra,  dans  tous  les  cas, 
décoller  préalablement  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée  la  plèvre  de 
la  face  interne  de  la  côte  et  passer  au-dessous  de  l'os  une  compresse 
protectrice.  Une  fois  la  côte  divisée  d'un  côté  ,  on  la  soulève  avec  un 
crochet  mousse,  et  on  divise  en  même  temps  les  muscles  intercos- 
taux en  rasant  soigneusement  le  bord  de  l'os  ,  de  manière  à  éviter  la 
lésion  de  l'artère  intercostale  et  de  la  plèvre. 

§  2.  Résection  du  sternum.  — Le  plus  ordinairement  on  combine  la 
trépanation  et  la  résection.  On  ne  peut  déterminer  d'avance  des  règles 
fixes  dans  cette  opération  ,  vu  la  grande  variété  de  cas  pathologiques 
qui  peuvent  l'indiquer.  Le  point  essentiel  est  de  ménager  les  vais- 
seaux mammaires  sur  les  côtés  du  sternum ,  et  la  plèvre  au-dessous 
de  lui. 

§3.  Résection  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  et  des  os  du  bassin. — 
Pour  la  résection  des  apophyses  épineuses,  on  pratiquera  une  incision 
extérieure  suffisante  pour  découvrir  facilement  la  vertèbre  en  décol- 
lant ,  sur  les  côtés ,  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  ;  l'os  mis  à 
nu,  on  enlèvera  avec  la  petite  scie  de  Hey  ,  la  portion  malade. 

Les  os  du  bassin  peuvent  être  enlevés  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable.  Les  cas  particuliers  seuls  peuvent  inspirer  au  chi- 
rurgiea  le  procédé  à  suivre. 
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PI.  35. 

TRÉPANATION  DES  OS  DU  CRANE. 

ANATOMIE. 

Fig.  1.  Coupe  verticale  antéro-postérieure  du  crâne.  —  On  a  laissé 
l'hémisphère  cérébral  correspondant  revêtu  de  ses  membranes,  afin 
de  montrer  la  disposition  de  l'artère  méningée  moyenne  et  des  sinus 
de  la  dure-mère. 

a  a  a,  branches  de  l' artère  méningée  moyenne.  —  Cette  artère  pénètre 
dans  l'intérieur  du  crâne  par  le  trou  sphéno-épineux.  La  branche 
antérieure,  qui  est  la  plus  volumineuse,  sillonne  l'angle  antérieur  et 
inférieur  du  pariétal,  logée  à  demi-diamètre  dans  une  gouttière  creu- 
sée dans  l'os.  Souvent  elle  est  entièrement  logée  dans  l'os  et  ne 
rampe  sur  la  dure-mère,  qu'après  avoir  parcouru  un  canal  osseux  de 
plusieurs  centimètres.  La  branche  postérieure ,  moins  volumineuse 
que  l'antérieure,  sillonne  la  partie écailleuse  du  rocher.  C'est  surtout 
au  niveau  de  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal,  que  la  lésion 
dé  l'artère  méningée  moyenne  est  à  redouter. 

b  b  b,  trajet  ponctué  du  sinus  longitudinal  supérieur.  —  Ce  sinus 
est  logé  entre  les  deux  hémisphères  cérébraux,  et  formé  par  un  dédou- 
blement de  la  faux  du  cerveau  dont  il  suit  le  trajet;  il  n'est  reçu  dans 
une  gouttière  osseuse ,  que  vers  son  cinquième  postérieur.  Commen- 
çant à  la  crête  ethmoïdale  il  se  termine  à  la  protubérance  occipitale 
interne  c,  au  niveau  de  laquelle  se  trouve  le  confluent  médian  (pres- 
soir d'Hérophile). 

d,  sinus  latéral  droit Les  sinus  latéraux  sont  logés  à  demi-dia- 
mètre, dans  un  sillon  qui  sépare  les  fosses  occipitales  supérieures  des 
inférieures.  Ils  commencent  à  lapi'otubérance  interne  c,  et  se  dirigent 
horizontalement  vers  la  base  du  rocher.  Ils  ne  sont  superficiellement 
situés  que  dans  un  espace  de  cinq  à  sept  centimètres,  au  delà  duquel 
ils  rentrent  en  dedans  et  s'infléchissent  en  bas,  pour  se  jeter  danfe  le 
trou  déchiré  postérieur. 

Fig.  2.  Application  du  trépan.  —  a  a  a  a,  quatre  lambeaux  résul- 
tant de  l'incision  cruciale  des  téguments;  b  ,  trépan  fonctionnant. 

Fig.  3.  Résection  à  l'aide  des  cisailles  ,  a ,  des  angles  osseux  laissés 
entre  les  couronnes  enlevées. 

Fig.  4.  L'opérateur,  armé  du  couteau  lenticulaire ,  a ,  égalise  les 
bords  de  la  plaie  osseuse. 

PROCÉDÉ   OPÉRATOIRE. 

Le  malade  sera  couché,  et  sa  tête,  reposant  sur  une  planche 
garnie  d'un  coussin,   sera  maintenue  par  des  aides.  Le  chirurgien 
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pratiquera  aux  téguments  une  incision  en  V,  en  T  ou  en  croix.  Les 
lambeaux  seront  disséqués  et  maintenus  relevés.  Avec  la  rugine 
on  enlève  le  périoste  pour  appliquer  le  trépan  à  vilebrequin  ou  tré- 
pan français,  ou  bien  encore  la  tréphine  anglaise.  Si  l'on  fait  usage 
du  trépan,  il  doit  être  armé  de  sa  couronne  et  de  son  perforatif; 
puis,  le  tenant  de  la  main  droite  comme  une  plume  à  écrire,  on 
porte  la  pointe  du  perforatif  sur  l'os  dénudé,  on  embrasse  à  l'aide 
du  pouce  et  de  l'indicateur  de  la  main  gauche  la  plaque  en  ébène 
qui  surmonte  le  trépan  en  même  temps  qu'on  appuie  fortement  sur 
cette  plaque  avec  le  menton,  tandis  que  la  main  droite  fait  tourner 
l'arbre  du  trépan  de  droite  à  gauche.  Le  perforatif  entre  d'abord,  et 
bientôt  les  dents  de  la  couronne  viennent  toucher  l'os  et  y  tracent 
leur  rainure  circulaire.  Lorsque  celle-ci  est  bien  tracée  et  assez 
profonde  pour  maintenir  la  couronne,  on  enlève  le  perforatif  et  on  le 
remplace  par  le  tire-fond.  On  continue  l'opération  en  accélérant  un 
peu  les  mouvements  de  rotation  et  en  pressant  modérément.  De 
temps  en  temps  on  retire  le  trépan  pour  nettoyer  les  dents  avec  la 
brosse  et  pour  sonder  avec  un  stylet  si  on  perce  l'os  uniformément, 
et  s'il  ne  serait  pas  déjà  percé  dans  certains  points  et  non  dans  les 
autres.  Si  cela  était,  on  essayerait  d'ébranler  le  disque  osseux  avec  le 
tire-fond.  Lorsque  l'opération  est  finie,  si  la  section  n'est  pas  bien 
nette ,  on  enlève  les  points  saillants  avec  le  couteau  lenticulaire. 

Avec  la  tréphine ,  le  manuel  opératoire  est  peut-être  plus  simple. 
On  appliquera  d'abord  la  tréphine  armée  de  son  perforatif,  puis  en 
lui  communiquant  des  mouvements  alternatifs  de  gauche  à  droite  et 
de  droite  à  gauche;  avec  une  pression  convenable,  on  tracera  une 
voie  suffisante  à  la  couronne.  Le  perforatif  sera  ensuite  enlevé  et  l'o- 
pération continuée  jusqu'à  perforation  complète  de  l'os,  en  suivant 
les  mêmes  règles  qui  sont  indiquées  pour  la  manœuvre  du  trépan 
français. 

Quand  on  applique  plusieurs  couronnes  de  trépan  ,  on  peut  les  ap- 
poser à  quelque  distance  les  unes  des  autres,  et,  dans  ce  cas,  on  em- 
porte avec  la  scie  à  crête  de  coq  le  pont  osseux  qui  les  sépare.  Ou 
bien  si  l'on  rapproche  les  couronnes  de  trépan  de  telle  sorte  qu'elles' 
empiètent  l'une  sur  l'autre,  on  enlève  avec  des  tenailles  incisives  les 
angles  osseux  qui  restent  entre  elles. 

Si ,  par  l'opération  du  trépan ,  on  a  pour  but  de  relever  des  pièces 
d*os  enfoncées,  on  glisse  un  élévatoire  entre  le  crâne  et  la  dure-mère 
sans  diviser  cette  membrane.  Si  on  veut  donner  issue  à  du  liquide 
placé  soiTs  la  dure-mère,  on  l'incise  longitudinalement  ou  cruciale- 
ment  avec  la  pointe  d'un  bistouri. 
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OPÉRATIONS 

QUI    SE    PRATIQUENT    SUR  l' APPAREIL   DE  LA   VISION. 

OPÉRATIONS    QUI    SE  PRATIQUENT    SUR  LES    PAUPIERES. 

ANATOMIE. 

Paupières.  La  structure  des  paupières  présente  à  considérer  dans 
leur  épaisseur,  les  éléments  suivants  : 

1"  La  peau,  fine,  molle,  élastique  et  lâchement  unie  aux  tissus 
subjacents  ; 

2"  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  unissant  la  peau  à  la  cou- 
che musculeuse.  Ce  tissu,  très-lâche  ,  est  par  sa  structure  favorable 
au  développement  des  tumeurs  enkystées;  il  est  souvent  le  siège 
d'infiltrations  séreuses  et  d'inflammations  érysipélateuses,  qui  se 
développent  à  la  suite  des  lésions  traumatiques  des  paupières  et  de  la 
face  ; 

3"  La  couche  musculeuse,  composée  des  fibres  les  plus  concen- 
triques de  l'orbiculaire  qui  forment  sur  chaque  paupière,  des  arcades 
pâles  et  minces,  ne  se  réunissant  pas  au  delà  de  la  commissure  ex- 
terne. La  paupière  supérieure  a  de  plus  un  muscle  propre,  le  rele. 
veur,  qui  est  situé  derrière  l'orbiculaire.  Ce  muscle  prend  son  point 
d'appui  fixe  au  fond  de  l'orbite,  et  vient  par  une  lamelle  aponévro- 
tique  s'attacher  au  cartilage  tarse.  Il  reçoit  ses  filets  nerveux  du 
moteur  oculaire  commun  ,  et  préside  aux  mouvements  d'élévation  de 
la  paupière  supérieure,  tandis  que  les  mouvements  d'abaissement  sont 
sous  la  dépendance  du  nerf  facial.  C'est  à  la  paralysie  de  ce  mus- 
cle que  sont  dues  la  plupart  des  blépharoptoses  ; 

4"  Les  cartilages  tarses,  situés  derrière  la  couche  musculeuse,  se 
présentent  sous  la  forme  de  petites  lamelles  fibreuses  constituant 
aux  paupières  un  véritable  squelette,  qui  les  maintient  étendues  en 
s'opposant  à  leur  plissement  vertical.  Le  cartilage  de  la  paupière 
supérieure,  a  environ  le  double  de  hauteur  du  cartilage  de  la  pau- 
pière inférieure.  L'un  et  l'autre  sont  réunis  en  dedans  et  en  dehors 
par  un  ligament  palpébral  que  fournit  l'aponévrose  orbitaire  ; 

5-3  Les  glandes  de  Meïhomius,  situées  entre  les  cartilages  tarses  et  la 
conjonctive.  Elles  s'ouvrent  par  de  petits  conduits  sur  les  bords 
libres  des  paupières.  Leur  hypertrophie  donne  naissance  à  de  pe- 
tites tumeurs  qu'on  observe  fréquemment  sur  la  conjonctive; 
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6°  La  conjonctive  ou  muqueuse  palpéhrale,  tapissant  la  face  profonde 
des  paupières  et  se  repliant  sur  le  globe  oculaire.  Elle  est  très-vas- 
culeuse  ,  surtout  au  niveau  du  repli  oculo-palpébral. 

Tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  des  paupières 
sont  intimement  unis  au  niveau  des  bords  libres  ;  mais  à  mesure 
qu'on  s'en   éloigne,  ils  présentent  plus  de  laxité. 

Les  artères  des  paupières  sont  assez  éloignées  des  bords  libres  et 
ne  se  rencontrent  qu'au  delà  des  cartilages  tarses.  On  peut  donc 
enlever  un  lambeau  semi-lunaire  au  bord  libre  des  paupières,  sans 
redouter  une  liémorrLagie  considérable. 
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OPÉRATIONS    QUI    SE  PRATIQUENT   SUR  LES   PAUPIERES, 


Fig.  1.  Symhlépharon.  — '  Procédé  d' Artimon.  —  La  portion  de  la 
paupière  adhérente  au  globe  oculaire  est  comprise  entre  les  deux 
incisions  ab  ,  et  c  6,  qui  l'isolent  du  reste  de  la  paupière. 

Fig.  2.  Même  opération  terminée.  Les  deux  bords  libres  de  la 
solution  de  continuité  sont  réunis  par  trois  points  de  suture,  au  de- 
vant du  petit  lambeau  triangulaire  adhérent  a. 

Fig.  3.  Epicanthus.  —  abcd,  plaie  elliptique  résultant  de  l'exci- 
sion d'un  pli  cutané  pris  aux  dépens  delà  peau  de  la  racine  du  nez. 

Fig.  4  Blépharoptose.  —  Procédé  ordinaire.  —  a  ,  pinces  à  pres- 
sion continue  saisissant  un  pli  cutané  b,  sur  la  paupière  supérieure  ; 
c,  ciseaux  opérant  l'excision  du  pli. 

Fig  5.  Slême  opération.  —  Procédé  de  Hunt.  —  abc,  forme  et  posi- 
tion du  lambeau  enlevé.  — Fig.  5  6ts,  opération  terminée.  Les  bords 
de  la  solution  de  continuité  sont  réunis  par  des  points  de  suture  en- 
tortillée. 

Fig.  6.  Entropion.  —  Procédé  de  Janson.  —  L'opérateur  saisit  avec 
la  pince  d"  Adams  a,  un  pli  cutané  vertical  et  l'excise  avec  des  ci- 
seaux courbes  sur  leur  plat  b.  —  c  d,  même  opération  terminée  près 
de  l'angle  externe  de  l'œil  ;  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  par  trois 
points  de  suture  entortillée. 

Fig.  7.  Entropion.  —  Procédé  de  Crampton  modifié  par  Gulhrie. — 
et  et  b,  incisions  verticales  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière; c  d,  incision  transversale  n'intéressant  que  la  moitié  de  l'épais- 
seur de  la  paupière.  Les  bords  de  cette  incision  sont  affrontés  par  des 
points  de  suture  eee  e\  une  bandelette  agglutinative  f  /",  retient  les 
fils  au  niveau  du  sourcil. 

Fig.  8.  Ectropion.  —  Procédé  d' Adams.  —  a,  première  incision 
pratiquée  à  la  paupière  inférieure  ;  l'opérateur  saisit  le  bord  de  la 
paupière  en  dehors  de  l'incision  avec  la  pince  b,  et  avec  les  ciseaux  c, 
excise  un  petit  lambeau  triangulaire. 

Fig.  9.  Même  opération.  —  Procédé  de  Dieffenbach.  —  a  b,  incision 
pratiquée  à  la  paupière  inférieure;  l'opérateur,  armé  des  pinces  c, en- 
gage dans  cette  incision  la  conjonctive  et  l'excise  avec  des  ci- 
seaux. 
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'  PL  37. 

K 

SUITE  DES    OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT   SUR  LES 
PAUPIERES . 

Fîg.  1.  Ectropion. —  Procédé  de  M,  Desmarres.  —  a  b,  première  in- 
cision partant  de  l'angle  externe  de  l'œil  ;  bc,  seconde  incision  par- 
tant du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  et  se  réunissant  à  la 
première  en  b  ;  cd  et  ad  ,  deux  incisions  partant  de  l'extrémité  in- 
terne des  deux  premières,  et  se  réunissant  en  d,  au  niveau  du  repli 
des  conjonctives  oculaire  et  palpébrale. 

Fig.  2.  ^fême  opération  terminée.  —  Trois  points  de  suture  ,  a  a  a  , 
réunissent  les  bords  de  la  plaie. 

Fig.  3.  Blépharo])lastie  par  glissement.  —  Procédé  de  Jones. —  Opéra- 
tion terminée.  —  abc,  lambeau  triangulaire  remonté  pour  couvrir  la 
surface  dénudée  ;  cd  ,  rapprochement  des  téguments  pour  combler 
la  plaie  que  le  lambeau  a  laissée  derrière  lui  par  son  déplacement. 
Fig.  4.  Blépharoplastie  par  déplacement  — Procédé  deDieffenbach. — 
abc,  plaie  triangulaire 'résultant  de  l'ablation  d'une  tumeur,  bd,  et  de, 
deux  incisions  circonscrivant  le  lambeau  cutané  qu'on  inclinera 
en  dedans  pour  couvrir  la  plaie  abc. 

Fig.  5.  Blépharoplastie  par  torsion,  abcd,  plaie  elliptique  sur  la  pau- 
pière supérieure  ;  cerf/",   incision    comprenant  le  lambeau   cutané 
frontal  destiné  à  recouvrir  la  plaie  abcd. 

Fig.  6.  Même  opération  terminée.  — Le  lambeau  recouvre  la  plaie; 
des  points  de  suture  aaa,  le  tixent  à  la  paupière  ,  et  on  a  maintenu 
rapprochées  par  des  points  de  suture  entortillée  les  lèvres  bc  de  la 
solution  de  continuité  qu'il  a  laissée  derrière  lui. 

Fig.  7.  Extirpation  des  tumeurs  sur  la  paupière  supérieure.  — 
Application  de  la  pince-anneau  de  M.  Desmarres  (voy.  Instruments, 
pi.  VIII,  fig  2). 

Fig.  8.  Extirpation  d'une  tumeur  sur  la  face  interne  de  la  pau- 
pière inférieure.  —  Un  aide,  armé  de  la  pince  à  double  mors  a,  ren- 
verse la  paupière  sur  un  bâtonnet  b  ,  tandis  que  l'opérateur  dissèque 
la  tumeur  avec  des  pinces  c,  et  un  petit         uri  d. 
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rKOCEDES  OPERATOIRES. 


COLOBOMA.. 


Le  coloboma.  est  une  division  congéniale  ou  accidentelle  de  toute 
l'épaisseur  de  la  paupière.  Si  la  division  est  congéniale,  on  en  avive 
les  bords,  puis  on  les  affronte  à  l'aide  de  deux  ou  trois  points  de 
suture  entortillée.  Si  la  division  est  au  contraire  accidentelle  et 
récente,  on  réunira  de  suite  par  le  même  procédé,  les  Lords  sanglants 
de  la  plaie.  Les  épingles  seront  placées  à  partir  du  bord  libre  des 
paupières  ;  elles  intéresseront  la  peau  et  le  cartilage  tarse,  sans  ce- 
pendant comprendre  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  afin  d'éviter 
les  inflammations  qui  résulteraient  de  leur  contact  avec  le  globe 
oculaire. 

ANKTLOBLÉPH  ARON . 

Uanhyloblépharon ,  ou  adhérence  des  paupières  entre  elles  par 
leurs  bords  libres  est  rarement  congénial  ;  il  succède  fréquemment 
aux  ulcérations  de  ces  bords  libres,  et  peut  être  pai-tiel  ou  total. 
S'il  est  partiel,  on  pourra,  suivant  l'étendue  de  l'adhérence,  la  divi- 
ser soit  avec  des  ciseaux  boutonnés,  soit  avec  le  bistouri  glissé 
sur  une  sonde  cannelée  qu'on  aura  introduite  entre  l'œil  et  les  pau- 
pières. Si  l'adhérence  est  totale,  on  fera  préalablement  à  l'angle 
externe  de  l'œil  une  petite  ouverture  entre  les  deux  paupières  et  par 
cette  ouverture  on  glissera  un  stylet  cannelé  sur  lequel  on  conduira 
le  bistouri  pour  diviser  les  adhérences. 

Dans  tous  les  cas,  avant  d'opérer,  on  s'assurera  que  les  paupières 
ne  contractent  aucune  adhérence  avec  le  globe  oculaire.  S'il  existait 
quelques  brides  fibreuses  unissant  la  muqueuse  palpébraleà  l'œil,  on 
les  détruirait  préalablement  avec  un  stylet.  Une  fois  l'opération  ter- 
minée, il  faut  s'opposer  à  la  formation  de  nouvelles  adhérences.  A 
cet  effet,  on  a  employé  tour  à  tour  les  lotions  astringentes,  l'interpo- 
sition de  corps  étrangers  entre  les  bords  des  paupières,  leur  écarte- 
ment  forcé  à  l'aide  de  bandelettes  ao-o-latinatives,  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  d'argent,  etc.  Si  les  adhérences  se  forment  en  dépit  de  ces 
moyens,  on  pourrait  détruire  chaque  jourle  tissu  cicatriciel,  suivant 
la  méthode  de  M.  Amussat.  M.  d'Ammon  a  encore  proposé  de  dissé- 
quer un  lambeau  de  la  conjonctive  et  de  le  rabattre  sur  la  plaie. 

SYMBLÉPHARON. 

'Le  symblépharon  ou  adhérence  des  paupières  avec  le  globe  oculaire,  est 
très-rarement  congénial.  Il  se  manifeste  fréquemment  au  contraire  à 
la  suite  des  inflammations  qui  siègent  sur  la  conjonctive  palpébrale 
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ou  oculaire.  Cette  aflection  consiste  alors,  en  brides  fibreuses  plus  ou 
moins  rapprochées,  qui  unissent  la  muqueuse  palpébrale  au  globe  de 
l'œil  ;  elles  entraînent  l'immobilité  de  cet  organe,  et  l'indication  à 
remplir  est  de  les  diviser.  Si  elles  sont  isolées  et  peu  nombreuses,  on 
peut  les  couper  avec  de  petits  ciseaux  boutonnés  et  courbes  sur  leur 
plat.  Pour  éviter  la  formation  de  nouvelles  adhérences ,  oii  détruira 
le  parallélisme  des  deux  petites  plaies  résultant  de  la  division  des 
brides  en  tirant  la  paupière  en  dehors,  à  l'aide  d'une  bandelette  ag- 
glutinative. 

Quand  le  symblépliaron  est  constitué  par  des  brides  nombreuses 
et  serrées,  rendant  l'œil  immobile  ,  il  est  nécessaire  de  recourir  à 
l'opération  suivante  : 

Procédé  d'Ammon  (pi.  36,  fig.  1  et  2).  On  circonscrit  par  deux 
incisions  c  b,  et  a  b,  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  la 
portion  de  cette  paupière  adhérente  au  globe  oculaire.  Le  lambeau 
triangulaire  ainsi  isolé  du  reste  de  la  paupière  suit  l'œil  dans  tous 
ses  mouvements.  Alors,  on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sai- 
gnante de  la  paupière  par  deux  ou  trois  points  de  suture  entortillée. 
Cette  réunion  (fig.  2)  se  fait  au-devant  du  lambeau  triangulaire  a, 
adhérent  au  globe.  Une  fois  la  paupière  reconstituée  et  la  cicatrisa- 
tion de  la  petite  plaie  complète,  on  dissèque  le  lambeau  triangulaire 
a,  et  on  n'a  pas  à  redouter  les  récidives  qu'entraînerait  le  contact  de 
deux  plaies  saignantes. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  Pour  arriver  au  même  but,  Diefîenbacîj 
produit  un  entropion  artificiel.  Deux  incisions  perpendiculaires  par- 
tent de  chaque  angle  de  la  paupière  afî'ectée  et  donnent  naissance  à  un 
lambeau  quadrilatère.  Les  cils  sont  rasés  ;  les  adhérences  une  fois 
détruites,  le  lambeau  quadrilatère  formé  par  la  paupière  est  replié 
en  dedans  ,  de  telle  sorte  que  la  face  externe  de  la  paupière  est  en 
contact  avec  la  plaie  de  l'œil  et  ne  contracte  point  d'adhérence  avee 
elle.  Une  fois  la  plaie  de  l'œil  cicatrisée  ,  on  détruit  l'entropion  ar- 
tificiel en  ramenant  la  paupière  à  sa  place  normale  ,  et  elle  se  cica- 
trise à  son  tour  sans  qu'on  ait  à  redouter  des  adhérences  qui  ne 
peuvent  plus  se  former  avec  l'œil ,  dont  la  plaie  est  recouverte  de 
tissu  inodulaire. 

EPICANTHUS. 

D'Ammon  nomme  Epicanthus  un  pli  cutané  semi-lunaire  à  con- 
cavité externe,  s'avançant  plus  ou  moins  sur  le  grand  angle  de  l'œil 
(voy.  pi.  36,  fig.  3).  Pour  corriger  cette  disposition  vicieuse,  on 
saisit  en  dedans  et  au  niveau  de  l' epicanthus  un  pli  cutané  vertical 
aux  dépens  de  la  peau  du  nez.  La  formation,  de  ce  pli  a  pour  effet  de 
découvrir  le  grand  angle  de  l'œil  en  tirant  en  dedans  l'epicanthus 
qui  le  voilait.  On  incisera  le  pli  cutané  d'un  seul  coup  aveo  des  ci- 
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seaux  courbes  sur  leur  plat.  Il  en  résulte  une  plaie  ovalaire  dont 
on  rapprocliera  les  bords  par  quelques  points.de  suture  afin  de  faire 
disparaître  l'epicanthus.  Si  l'epicanthus  était  double,  il  conviendrait 
de  prendre  le  pli  cutané  entre  les  deux  yeux  sur  le  milieu  du  nez , 
afin  de  remédier  à  l'un  et  à  l'autre  par  une  même  opération. 

blïTphakoptose  (pl.  36,  piG.  4,  5  et  5  bis.) 

On  nomme  Blépharoptose ,  Ptosis,  Blepharoplégie  ,  la  chute  de  la 
paupière  supérieure.  Elle  peut  être  produite  par  l'allongement  exa- 
géré des  téguments  ou  par  la  paralysie  plus  ou  moins  complète 
du  muscle  releveur.  Le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  con- 
siste à  enlever  la  partie  exubérante  de  la  paupière  ,  de  manière  à 
lui  rendre  l'étendue  normale  en  rapport  avec  ses  fonctions. 

Procédé  ordinaire  (fig.  4).  —  On  saisit  avec  des  pinces  à  pression 
continue  a,  un  pli  cutané  transversal  b,  sur  la  paupière  supérieure. 
Le  point  essentiel,  est  de  prendre  ce  pli  suffisant ,  pour  que  la  pau- 
pière abaissée  recouvre  le  globe  de  l'œil;  pris  trop  court,  il  peut 
nécessiter  une  seconde  opération  ;  pris  trop  long ,  il  J^eut  détermi- 
ner l'ectropion.  Le  pli  cutané  sera  excisé  d'un  seul  coup  avec  des 
ciseaux  c.  Son  excision  laisse  une  plaie  elliptique  dont  on  réunira 
les  bords  par  deux  ou  trois  points  de  sutui-e.  Quelques  opérateurs  po- 
sent les  fils  dans  le  pli  saisi  par  les  pinces,  et  l'excisent  ensuite  au- 
devant  de  ces  mêmes  fils,  qui  se  trouvent  ainsi  tout  placés  pour  la 
réunion  des  bords  de  la  plaie.  Cette  pratique  est  avantageuse  en  ce 
qu'elle  abrège  l'opération  et  la  rend  moins  douloureuse. 

Procédé  de  Himt  (fig.  5  et  5  bis).  —  Après  avoir  rasé  le  sourcil 
on  enlèvera  au-dessous  un  lambeau  semi-elliptique  abc.  L'étendue 
de  ce  lambeau  sera  proportionnée  au  degré  de  relâchement  de  la 
paupière  et  on  réunira  les  bords  de  la  plaie  qui  en  résulte  comme 
dans  le  procédé  précédent.  La  paupière  supérieure  se  trouve  ainsi 
relevée  (voy.  fig.  5  bis).  Dans  cette  opération  on  met  à  nu  les  fibres 
inférieures  du  muscle  occipito-frontal ,  auquel  on  rallie  la  paupière 
supérieure.  La  cicatrice  de  la  plaie  se  trouve  cachée  par  le  sourcil. 

M.  Sédillot  a  proposé  d'utiliser  le  muscle  sourcillier  en  disséquant 
son  insertion  externe  et  en  la  faisant  descendre  dans  la  paupière.  Par 
ce  procédé  on  mettrait  les  mouvements  de  la  paupière  sous  la  dépen- 
dance de  ceux  du  sourcillier. 

ENTROPION. 

Ventropion ,  est  une  affection  caractérisée  par  le  renversement  en 
dedans  des  paupières. 

Le  traitement  chirurgical  de  l'entropion  doit  puiser  ses  indica- 
tions dans  la  nature  même  des  causes  productrices.  Parmi  ces  der- 
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nières ,  nous  signalerons  ,  les  dispositions  vicieuses  de  la  peau  ou 
de  la  muqueuse  palpébrales,  la  contraction  de  l'orbiculaire,  les 
altérations  du  cartilage  tarse  ,  etc. 

L'entropion  produit  par  le  relâchement  de  la  peau  ou  ffer  les  con- 
tractions spasmodiques  de  l'orbiculaire  ,  peut  être  combattu  avec 
succès  par  des  lotions  astringentes  ou  antispasmodiques;  des  ban- 
delettes agglutinatives  maintenant  temporairement  la  paupière  ma- 
lade renversée  en  dehors  ,  suffisent  souvent  pour  guérir  l'entropion 
sénile.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants  on  peut  recourir  au  vésicatoire 
(Carron  du  Villards)  ou  à  la. cautérisation,  qui  déterminent  des  cica- 
trices dont  l'effet  est  le  renversement  en  dehors  de  la  paupière.  Le 
vésicatoire  a  la  forme  des  paupières  et  doit  être  entretenu  quelques 
jours.   Il   a  l'inconvénient   de  laisser  une  cicatrice  visible. 

La  cautérisation  se  pratique  avec  le  fer  rouge  ou  avec  l'acide  sul- 
furique.  Pour  cautériser  avec  le  fer  rouge ,  on  introduit  préalable- 
ment sous  la  paupière  une  plaque  de  Béer  destinée  à  la  maintenir 
et  à  protéger  le  globe  oculaire ,  puis  on  promène  rapidement  sur  la 
face  tégumentaire  de  la  paupière ,  un  petit  cautère  ou  une  spatule 
chauffée  au  blanc,  de  manière  à  produire  une  escarre  transversale. 
La  cautérisation  par  l'acide  sulfurique,  proposée  par  Quadri,  est 
moins  douloureuse.  Après  avoir  bien  déterminé  la  place  et  l'étendue 
que  doit  avoir  l'escarre,  on  protège  le  globe  oculaire  par  une  bande- 
lette agglutinative  appliquée  sur  la  fente  palpébrale  ;  on  étend  en- 
suite transversalement  sur  la  paupière  une  goutte  d'acide  sulfurique, 
soit  avec  une  baguette  de  verre,  soit  avec  un  pinceaii  d'amiante.  On 
laisse  l'acide  sur  la  paupière  pendant  dix  ou  quinze  secondes,  après 
quoi  on  l'essuie.  Si  l'entropion  n'est  pas  corrigé  par  cette  première 
cautérisation,  on  peut  en  pratiquer  successivement  plusieurs  autres, 
jusqu'à  ce  que  la  paupière  ait  repris  sa  direction  normale.  Il  arrive 
aussi  quelquefois,  que  l'opération  dépasse  le  but  et  qu'un  renverse- 
ment en  dehors  succède  à  l'entropion.  On  obvie  à  cet  inconvénient, 
en  attachant  les  cils  à  un  fil  qu'on  fixe  sur  la  pommette  pour  la  pau- 
pière supérieure  ,  et  sur  le  front  pour  la  paupière  inférieure. 

Excision  de  la  peau,  proposée  par  Celse.  —  On  l'emploie  contre  lej5 
entropions  les  plus  graves  ;  on  excise  alors  un  pli  cutané  transversal 
dont  la  largeur  est  en  rapport  avec  le  degré  de  renvegrsement.  Les 
procédés  décrits  pour  la  blépharoptose  (voy.  pi.  36,  fîg.  4,  5  et  5  bis) 
sont  applicables  à  l'entropion. 

Procédé  de  Janson  (voy.  pi.  36,  fîg.  6).  — Au  lieu  d'enlever  un  pli 
horizontal,  on  saisit  avec  les  pinces  d'Adams  a,  un  pli  vertical,  qu'on 
excise  avec  des  ciseaux  courbes  b.  Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis 
soit  avec  des  fils  passés  dans  le  pli  cutané  avant  son  excision  ,  soit  à 
l'aide  de  points  de  suture  entortillée  c  d.  Souvent  l'excision  d'un 
seul  pli  ne  suffit  pas,  il  faut  en  enlever  deux  ou  trois. 
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Procédé  de  Crampton  modifié  par  Guthrie  (voy.  pi.  36,  fig.  7  j.  — 
Principalement  applicable  aux  entropions  par  disposition  vicieuse  du 
cartilage  tarse;  voici  comment  il  se  pratique  :  l'opérateur,  aimé  de  ci- 
seaux drofts ,  incise  verticalement  a,  toute  l'épaisseur  de  la  paupière 
un  peu  en  dehors  du  point  lacrymal.  Une  semblable  incision  b,  est 
pratiquée  près  de  l'angle  externe;  on  soulève  alors  le  lambeau  com- 
pris entre  les  deux  incisions,  puis  on  les  joint  par  une  incision 
transversale  n'intéressant  que  la  muqueuse.  Le  lambeau  est  alors 
abaissé ,  et  sur  la  face  tégumentaire  on  excise  un  petit  pli  cutané 
transversal  c  d;  des  fils  eeee,  sont  ensuite  passés  pour  réunir  les 
lèvres  des  plaies  et  fixés  sur  le  front  f  f.  Ce  procédé  douloureux  et 
d'une  exécution  difficile  laisse  après  lui  une  difformité  de  la  pau- 
pière qui  l'a  fait  abandonner. 

Procédé  de  Saunders.  —  Il  consiste  dans  l'ablation  du  cartilage 
tarse.  Après  avoir  introduit  sous  la  paupière  une  plaque  de  Béer,  on 
pi*atique  parallèlement  au  bord  palpébral,  et  à  deux  ou  trois  milli- 
mètres de  l'implantation  des  cils,  une  incision  s'étendant  d'un  angle 
à  l'autre;  on  dissèque  la  peau  jusqu'au  bord  orbitaire  du  tarse,  puis 
saisissant  celui-ci  avec  des  pinces,  on  le  détache  de  la  conjonctive  et 
on  l'enlève. 

TRICHIASIS. 

Le  trichiasis,  ou  renversement  des  cils  en  dedans  contre  la  muqueuse 
oculaire  ,  diffère  de  l'entropion  par  la  direction  normale  que  conserve 
e  cartilage  tarse. 

Cette  affection  peut  tenir  à  la  direction  vicieuse  aes  cils,  ou  à  leur 
implantation  anormale.  Dans  le  second  cas  il  y  a  quelquefois  deux 
rangées  de  cils  (distichiasis)  ou  trois  (tristichiasis). 

Le  trichiasis  est  total,  quand  tous  les  cils  d'une  même  paupière  sont 
tournés  vers  le  globe  oculaire;  il  est  partiel,  quand  quelques  cils 
présentent  seuls  cette  disposition.  On  peut  opposer  au  trichiasis  total, 
par  direction  vicieuse  des  cils,  les  moyens  chirurgicaux  que  nous 
avons  décrits  pour  remédier  à  l'entropion  ,  en  les  proportionnant 
toutefois  à  la  gravité  du  mal.  Pour  le  trichiasis  partiel,  M.  Des- 
marres saisit  avec  une  érigne  double  à  strabisme,  un  petit  pli 
cutané  transversal ,  près  du  bord  libre  de  la  paupière  qui  porte  des 
cils  déviés,  et  l'excise  avec  un  couteau  à  cataracte;  il  en  résulte  une 
petite  plaie  qui  en  se  cicatrisant  ramène  les  cils  dans  leur  direction 
normale. 

Quand  ces  moyens  ne  sont  point  applicables,  on  a  recours  aux  sui- 
vants :  1°  le  redressement  des  cils  ;  2"  l'arrachement  ;  3"  la  cautéri- 
sation ;  4"  l'extirpation  des  bulbes  ;  5"  l'excision  du  bord  libre  de  la 
paupière. 

Le  redressement  des  cils  s'opère  au  moyen  de  bandelettes  agglutina^ 
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tives  pai*  lesquelles  ou  niaiutientles  cils  reuversés  eu  dehors,  sur  la 
face  tégumentaire  des  paupières.  On  peut  aussi  attacher  les  cils  déviés 
avec  un  fil,  les  ramener  dans  une  direction  normale  et  les  mainte- 
nir ainsi  temporairement  en  fixant  le  fil  sur  les  parties  voisines 
avec  un  petit  emplâtre  agglutiuatif.  Ces  moyens  ne  sont  applicables 
qu'au  trichiasis  partiel. 

1j' arradiementj  peut  être  simple  ou  avec  cautérisation.  L'arrache- 
ment s'opère  avec  des  pinces  à  épiler,  sur  chaque  cil  isolément.  Il  faut 
souvent  répéter  cette  opération ,  et  c'est  pour  empêcher  les  cils  de 
repulluler  qu'on  joint  la  cautérisation  à  l'arrachement.  M.  Champ- 
mesme,  pratique  la  cautérisation,  avec  un  petit  cautère  terminé  par 
une  houle  que  surmonte  une  fine  aiguille.  La  houle  réservoir  de  ca- 
lorique est  chauffée  an  blanc  ,  et  la  pointe  de  l'aiguille  est  introduite 
dans  chaque  bulbe.  Ce  procédé  est  long,  douloureux  et  d'une  exé- 
cution difficile.  M.  Carron  du  Villars  préfère  introduire  à  froid 
dans  chaque  bulbe  une  longue  épingle;  les  épingles  implantées 
sont  ensuite  réunies  en  faisceau  et  saisies  entre  les  mors  d'un  fer  à 
papillottes  chauffé  au  blanc.  Le  calorique  se  communique  subitement 
aux  épingles,  et  tous  les  bulbes,  sont  cautérisés  à  la  fois. 

Pour  Y  extirpation  des  bulbes,  proposée  par  Vacca-Berlinghieri ,  on 
introduit  sous  la  paupière  une  plaque  d'ivoire,  puis  on  pratique  une 
première  incision  pax'allèle  au  bord  palpébral,  dans  l'étendue  du  tri- 
chiasis.Deux  petites  incisions  perpendiculaires  partent  des  deux  extré- 
mités de  la  première  et  permettent  ainsi  de  rabattre  un  petit  lambeau 
cutané  derrière  lequel  se  présentent  les  bulbes,  qu'on  dissèque  un  à 
un.  M.  Petrequin,  de  Lyon  ,  enlève  le  petit  lambeau  cutané,  qui  pro- 
duit par  cicatrisation  le  renversement  favorable  du  bord  palpébral. 

U excision  de  la  marge  palpe'brale  se  fait  avec  des  ciseaux  ;  on  a 
soin  de  ménager  le  point  lacrymal.  On  pourrait  aussi  appliquer  au 
trichiasis  partiel,  d'après  Schreger ,  l'excision  d'un  lambeau  en  V, 
comme  Adams  le  pratique  pour  l'ectropion. 

ECTROPION  (PL.  36^  FIG.  8-9,  et  PL.  37,  FIG.  1-2). 

Uectropion ,  ou  renversement  des  paupières  en  dehors  est  souvent 
produit  par  les  mêmes  causes  qui  déterminent  l'entropion. 

Les  maladies  de  la  conjonctive  ,  les  déformatioiis  du  tarse,  le  rac- 
courcissement de  la  peau  et  les  affections  qui  peuvent  le  produire , 
les  maladies  de  l'orbiculaire  ,  etc.,  sont  autant  de  causes  qui  consti- 
tuent des  variétés  d'entropion  réclamant  des  traitements  différents. 

—  Ectropion  causé  par  les  maladies  de  la  conjonctive.  Si  l'inflamma- 
tion aiguë  de  la  conjonctive  détermine  un  boursouflement  temporaire, 
on  pourra  combattre  l'ectropion  qui  en  résultera,  par  quelques  scari- 
fications ou  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent.  Mais,  si  par  suite 
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de  cette  inflammation,  la  conjonctive  est  hypertrophiée  ot  couverte  de 
granulations  fongueuses  ,  la  cautérisation  devient  alors  insuffisante; 
il  faut  exciser  le  bourrelet  formé  par  la  muqueuse  malade.  Pour 
l'exci-tioii,  on  saisit  la  conjonctive  avec  des  pinces  ou  une  érigneet  on 
excise  la  partie  exiibérante  avec  des  ciseaux  courbes.  On  relève  en- 
suite la  paupière,  et  on  la  maintient  appliquée  contre  le  globe  à  l'aide 
d'un  bandage. 

Antyllus  enlevait  sur  la  muqueuse  malade  un  lambeau  triangu- 
laire dont  la  base  était  tournée  vers  le  bord  libre.  Ce  procédé ,  d'une 
exécution  difficile,  n'offi"e  aucun  avantage  sur  le  précédent. 

Procédé  de  Dieffe^ibach  (pi.  37,  fig.  36  ). — Pour  ramener  la  paupière 
inférieure  dans  sa  direction  normale,  en  agissant  sur  la  conjonctive,  on 
pratique  sur  la  face  cutanée  de  la  paupière,  une  incision  transversale, 
ab  ,  au  delà  du  bord  adhérent  du  tarse.  Cette  incision  doit  intéresser 
toute  l'épaisseur  de  la  paupière  jusqu'à  la  conjonctive.  On  saisit  alors 
la  conjonctive  avec  des  pinces  c,  et  on  l'attire  au  dehors  entre  les 
lèvres  de  la  plaie ,  de  manière  à  renverser  la  paupière  en  dedans. 
Cette  portion  de  la  muqueuse  qui  fait  hernie,  est  excisée  avec  des 
ciseaux  fins,  et  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  conjonctive  sont  réunies 
à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  tégumentaire  par  quelques  points  de 
suture^ 

Procédé  d'Âdams  (pi.  36,  fig.  8).  —  On  doit  y  recourir  toutes  les 
fois  que  l'ectropion  est  produit  par  un  allongement  trop  considérable 
de  la  paupière;  on  enlève  alors  sur  celle-ci  un  lambeau  triangulaire 
comprenant  toute  son  épaisseur.  La  base  de  ce  lambeau  doit  être  au 
bord  libre  de  la  paupière  et  proportionnée  à  son  relâchement;  les  deux 
bords  delà  plaie,  sont  ensuite  réunis  à  l'aide  d'une  suture  entortillée, 
comme  il  a  été  dit  pour  le  coloboma. 

Procédé  de  M.  Desmarres  (voy.  pi.  37,  fig.  1  et  2).  —  M.  Desmarres 
voulant  éviter  la  cicatrice  toujours  visible  et  disgracieuse  que  laisse 
après  lui  le  procédé  d'Adams,  pratique  ainsi  cette  opération  :  une 
première  incision  horizontale,  a  b,  part  de  l'angle  externe  de  l'œil  ; 
une  seconde,  c  b,  partant  du  bord  libre  de  la  paupière  renversée,  vient 
rencontrer  la  première  en  b.  Deux  autres  incisions  ad,  c  d,  circonscri- 
vent sur  la  conjonctive,  un  petit  lambeau  triangulaire,  dont  la  base 
coïncide  avec  la  base  du  premier  lambeau  a  b  e  ;  on  excise  les  tissus 
compris  entre  les  incisions,  et  on  réunit  ensuite  les  deux  bords  de  la 
plaie  ab,  etcb,  à  l'aide  de  points  de  suture,  fig.  2 ,  o  ao.  La  cicatrice, 
par  ce  procédé,  se  trouve  cachée  dans  les  plis  de  l'angle  externe  de 
l'œil. 

Ectropion causé  par  rallongement  ou  la  déformation  du  tarse.  —  On 
peut  y  remédier  par  l'excision  de  ce  cartilage.  Weller  enlève  d'abord 
les  fongosités  qui  recouvrent  la  conjonctive  et  fait  ensuite  la  résection 
de  deux  ou  quatre  millimètres  du  tarse,  en  ayant  soin  de  ménager  dans 
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l'opération  l'arête  externe  du  bord  de  la  paupière.  La  plaie  est  en- 
suite abandonnée  à  elle-même. 

Sous  le  nom  de  lavsoraphie,  Walther  a  décrit  un  procédé  qui  con- 
siste à  enlever  dans  un  môme  lambeau  triangulaire  ,  les  deux  extré- 
mités externes  des  cartilages  tarses.  La  base  du  lambeau  comprend 
tout  l'angle  externe  de  l'œil,  et  le  sommet  en  est  dirigé  vers  la  tempe. 
Les  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  réunies  à  l'aide  de  quelques  points 
de  suture  entortillée. 

Eciropioii  par  raccourcissemenl  de  la  peau,  —  Les  cicatrices  suites 
de  brûlures  ou  de  plaies  avec  perte  de  substance,  sont  les  causes  les 
plus  fréquentes  de  cette  variété  d'ectropion.  Dans  quelques  cas,  on 
peut  employer  le  procédé  d'Adams  (pi.  36,  fig.  8j  en  ayant  soin  de 
prolonger  l'une  des  incisions  au  delà  du  sommet  du  triangle. 

Si  les  brides  inodulaires  ont  peu  d'étendue  et  ne  contractent  au- 
cune adhérence  avec  les  os  subjacents,  on  peut  les  inciser  transver- 
salement et  déterminer  une  cicatrisation  à  distance,  en  tenant  écartées 
les  lèvres  des  plaies  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ou  de  corps 
étrangers  s'opposant  à  la  réunion  immédiate.  On  pourrait  encore, 
comme  le  conseille  M.  Amussat,  détruire  chaque  jour  au  fond  de  la 
plaie,   le  tissu  inodulaire  envoie  déformation. 

La  cicatrice  est-elle  adhérente  aux  bords  de  l'orbite  ,  on  la  cir- 
conscrit entre  deux  incisions,  on  dissèque  au  loin  les  lèvres  de  la 
plaie  et  on  les  ramène  sur  la  cicatrice  restée  adhérente  à  l'os;  leur 
réunion  s'opère  à  l'aide  de  points  de  suture.  Ce  procédé  a  été  employé 
avec  succès  par  MM.  d'Ammon  et  Desmarres. 

Quand  les  cicatrices  sont  trop  étendues  pour  qu'on  puisse  em- 
ployer les  procédés  qui  précèdent,  il  faut  recourir  à  la  blépharo- 
plastie.  (  Voy,  pi.  37,  fig.  3,  4,  5.  6.) 

Les  maladies  de  l'orbiculaire  produisant  l'ectropion  sont  ;  les  oon~ 
tractions  spasmodiques  et  le  déplacement  des  fibres  de  ce  muscle. 
Dans  le  premier  cas  on  emploiera  les  moyens  médicaux  usités  ;  s'ils 
échouent,  on  pourra  inciser  en  travers  les  fibres  du  muscle  au  delà 
du  bord  adhérent  du  tarse:  dans  le  second  cas,  M.  Desmarres  pré- 
conise la  cautérisation  avec  l'acide  sulfurique  ,  ou  l'excision  d'un 
pli  cutané  près  le  bord  ciliaire  des  paupières.  L'effet  de  ce  pli  serait 
de  relever  un  peu  les  fibres  qui  s'éloignent  du  bord  libre  du  tarse. 

TUMEURS   DES   PAUPIERES. 

1°  Tumeurs  enkystées. — On  les  observe  sur  les  bords  libres  et  la  sur- 
face des  paupières  où  elles  sont  indolentes ,  bien  circonscrites  et 
très-mobiles.  Relativement  à  leur  siège,  elles  sont:  1"  sous-cutanées; 
2"  sous-musculaires ,  situées  sous  le  muscle  orbiculaire ,  et  alors 
moins  mobiles  que  les  premières;  3"  sous-muqueuses,  situées  entre 
le  cartilage  tarse  et  la  conjonctive. 
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Les  moyens  cliirurgicaux  qu'on  leur  oppose  sont  :  l'incision ,  la 
cautérisation  et  l'excision.  On  peut  attaquer  ces  tumeurs  par  la  face 
antérieure  des  paupières  ou  par  la  conjonctive;  leur  siège  fournira 
les  indications  du  procédé  à  employer.  L'incision  et  l'extirpation  des 
kystes  par  la  conjonctive  ont  l'avantage  de  ne  point  laisser  de  cicatrices 
visibles  et  de  moins  exposer  les  paupières  aux  érysipèles  consécutifs. 

V incision  seule  suftit  rarement  pour  empêcher  les  récidives.  On 
l'emploiera  de  préférence  pour  les  tumeurs  siégeant  entre  la  con- 
jonctive et  le  tarse  quand  elles  adhèrent  à  ce  cartilage  et  que  leur 
dissection  nécessite  des  débridements  dont  la  cicatrisation  peut  dé- 
terminer un  entropion  ultérieur. 

L,^ incision  accompagnée  de  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  est 
plus  efficace  ;  elle  est  suivie  de  l'inflammation  adhésive  des  parois  du 
kyste. 

Pour  pratiquer  l'incision  et  l'excision  des  kystes  par  la  conjonc- 
tive, un  aide  tiendra,  avec  ses  doigts  ou  une  pince  bifurquée  à  mors 
mousses,  la  paupière  renversée  sur  un  bâtonnet  (voy.  pi.  37,  fig.  8); 
l'opérateur,  armé  d'une  paire  de  pinces  et  d'un  petit  bistouri,  fera  sur 
la  conjonctive  une  incision  qui  dépassera  un  peu  la  tumeur  adroite  et 
à  gauche;  le  kyste  sera  ensuite  disséqué  et  excisé  sans  être  ouvert. 
Pour  enlever  les  kystes  par  la  face  antérieure,  on  tiendra  la  paupière 
avec  les  doigts^,  et  la  dissection  se  fera  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 
Dans  tous  lés  cas,  la  tumeur  sera  isolée  du  tarse  avec  précaution. 

Procédé  de  Desmarres  (  pi.  37,  fig.  7  ).  —  Il  a  l'avantage  de  faciliter 
l'opération,  en  tendant  la  paupière,  et  en  arrêtant  l'hémorrhagie  par 
une"  compression  exercée  autour  de  la  tumeur.  Une  pince-anneau 
(voy.  Instruments,  pi.  VIII,  fig.  2),  dont  l'une  des  branches  se  ter- 
mine par  une  plaque,  et  l'autre  par  un  anneau,  sert  à  saisir  la  pau- 
pière. L'anneau  rapproché  de  la  plaque  au  moyen  d'une  vis  circon- 
scrit la  tumeur  par  une  compression  qui  arrête  l'hémorrhagie.  La 
pince  est  confiée  à  un  aide,  et  l'opérateur  dissèque  la  tumeur  comme 
il  a  été  dit  plus  haut. 

II"  Chalazion  petite  tumeur  indolente  peu  mobile  occupant  le  bord 
libre  des  paupières.  Il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  une  série  formant 
chapelet  d'un  angle  de  l'œil  à  l'autre.  Les  procédés  décrits  pour  les 
tumeurs  enkystées  lui  sont  applicables. 

III"  Tumeurs  érectiles. — La  compression,  la  ligature,  la  cautérisation 
peuvent  être  employées  avec  succès.  La  forme  et  l'étendue  de  la  tu- 
meur fournissent  les  indications  à  remplir.  Pour  la  cautéi'isation , 
Caron  du  Villars  traverse  la  tumeur  avec  plusieurs  aiguilles  qu'il 
réunit  à  une  boule  métallique.  La  boule  est  chaufi'ée  à  blanc  et  la 
cautérisation  est  suivie  d'une  suppuration  qui  détruit  la  tumeur. 

IV°  Tumeurs  cancéreuses.  ■ —  Leur  ablation  ne  peut  être  soumise  à  au- 
cune règle  générale;  on  peut  les  circonscrire  par  une  incision  courbe 
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ou  entre  deux  incisions  réunies  en  V.  On  rônniia ensuite  par  des  points 
de  suture  les  lèvres  de  la  plaie,  quand  son  étendue  et  sa  forme  le 
permettront. 

Y"  Venchantis,  ou  tumeur  de  la  caroncule  lacrymale,  peut  être  com- 
battue par  la  cautérisation  ou  l'extirpation.  Le  second  procédé  est 
préférable.  A  l'aide  d'une  érigne  ou  d'une  pince  on  soulève  la  tu- 
meur au  dehors,  puis  on  l'excise  soit  avec  le  bistouri  soit  avec  des 
ciseaux  courbes. 

RLÉPHAEOPLASTIE    (  PL.  37,   FIG.   3,    4,   5,    6  ). 

La  blépharoplastie  est  une  opération  par  laquelle  on  répare  aux 
dépens  des  parties  voisines  les  paupières  qui  ont  subi  iine  perte  de 
substance  totale  ou  partielle. 

Les  procédés  décrits  pour  atteindre  ce  but  se  rangent  tous  sous  trois 
méthodes  :  Vextension  ou  glissement,  le  déplacement  ou  inclinaison  (mé- 
thode française)  ,  et  la  torsion  du  lambeau  (méthode  indienne). 

1°  Méthode  par  extension.  —  Procédé  de  Jones  (pi.  37  ,  fig.  3  }.  — 
Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  perte  de  substance  qu'on  veut  ré- 
parer, on  fait  partir  de  ses  deux  extrémités  deux  incisions  ad,  et  bd, 
qui  se  réunissent  en  V  sur  le  front,  pour  la  paupière  supérieure  et  sur 
la  pommette  pour  la  paupière  inférieure ,  la  base  de  ce  lambeau  trian- 
gulaire devant  toujours  servir  à  réparer  la  paupière  endommagée. 
Ce  premier  temps  de  l'opération  achevé,  on  procédera  à  la  dissection 
du  lambeau  triangulaire  en  commençant  par  son  sommet;  on  le  dé- 
tachera en  partie  ;  puis,  par  de  douces  tractions,  on  le  fera  cheminer 
jusqu'à  ce  que  sa  base  couvre  la  perte  de  substance  qu'on  veut  réparer  ; 
des  points  de  suture  le  fixeront  en  place ,  et  on  réunira  par  le  même 
moyen  les  bords  de  la  plaie  cd,  que  laisse  derrière  lui  le  déplacement 
du  sommet  du  lambeau.  La  figure  3  représente  l'opération  terminée, 
le  lambeau  abc,  ayant  été  remonté  pour  couvrir  la  perte  de  substance. 

2"  Méthode  par  déplacement, — Procédéde  Dieffenbach.  — M.  Diefi'en- 
bach  ayant  enlevé  un  lambeau  triangulaire  abc  (fig.  4)  pour  réparer 
la  plaie,  fit  partir  de  l'angle  externe  b,  une  incision  bd,  et  du  point  d, 
en  abaissant  une  seconde  de,  il  circonscrivit  un  lambeau  cbde  ,  ad- 
hérant par  un  pédicule  ce.  Ce  lambeau  disséqué  fut  reporté  en  dedans 
sur  la  plaie  abc,  ou  des  points  de  suture  servirent  à  le  fixer,  et  il  laissa 
derrière  lui  une  autre  plaie,  de  bonne  nature ,  qui  se  cicatrisa  rapi- 
dement. 

3°  Méthode  par  torsion  du  lambeau  (Grœfe  et  Fricke)  fig.  5  et  6. — On 
enlèvera  les  cicatrices  vicieuses  entre  deux  incisions  qui  circonscri- 
ront une  plaie  elliptique  abcd  ;  on  taillera  ensuite  iin  lambeau  aux 
dépens  de  la  région  fronto-temporal  pour  la  paupière  supérieure, 
et  sur  la  pommette  pour  la  paupièi'e  inférieure.   Ce  lambeau  aura 
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la  forme  de  la  plaie  et  devra,  dans  ses  dimensions,  être  plus  grand 
qu'elle  de  trois  ou  quatre  millimètres.  Usera  taillé  en  faisant  partir  du 
pointe,  une  incision  qui  sera  conduite  en  ef,  et  ramenée  au  niveau  et 
en  dehors  du  point  c  ;  le  lambeau  disséqué  avec  soin  sera  tordu  sur 
son  pédicule  pour  être  placé  horizontalement  en  abcd  ,  où  il  sera 
fixé  par  quelques  points  de  suture  aaa,  (fig.  6);  les  bords  de  la  plaie 
qu'il  laisse  derrière  lui  seront  ensuite  affrontés  cb,  par  trois  points 
de  suture  entortillée. 
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PL  38. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l' APPAREIL 
LACRYMAL. 

ANATOMIE. 

Fig.  1.  Coupe  verticale  ante'ro-postérieure  montrant  la  disposition  des 
fosses  nasales,  de  la  bouche  et  du  pharynx.  — a,  cornet  inférieur  ;  b, 
sonde  de  Laforest  introduite  dans  le  canal  nasal  par  le  méat  infé- 
rieur; c,  sonde  de  Belloc  pour  le  tamponnement  des  fosses  nasales  ; 
d,  sonde  de  Deleau  introduite  dans  la  ti'omped'Eustache,  e  ;  f,  stylet 
introduit  dans  l'orifice  interne  du  canal   de  Stenon. 

Fig.  2.  Anatomie  de  l'appareil  lacrymal.  —  Il  est  constitué  par  la 
glande  lacrymale  et  ses  conduits  excréteurs  ,  les  points  et  les  conduits 
lacrymaux  ,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal. 

'La.  glande  lacrymale,  a,  se  compose  de  deux  portions  distinctes  acco- 
lées l'une  à  l'autre.  —  La  plus  considérable,  ou  portion  orbitaire , 
est  située  dans  la  fossette  de  la  voûte  orbitaire,  à  laquelle  elle  est 
assez  intimement  unie  par  des  brides  fibreuses  ;  son  bord  antérieur 
répond  à  l'arcade  orbitaire.  La  portion  palpébrale ,  moins  volumi- 
neuse que  la  précédente ,  est  située  un  peu  plus  bas  et  en  dehors  ; 
elle  est  recouverte  par  la  paupière  supérieure  et  par  une  membrane 
fibreuse  ou  dense  ;  son  bord  inférieur  est  souvent  en  rapport  avec  le 
bord  supérieur  du  cartilage  tarse. 

Les  points  lacrymaux  ne  sont  que  les  orifices  externes  des  conduits 
de  même  nom  h  et  c.  Situés  sur  le  bord  libre  des  paupières  ,  à  trois 
-OU  quatre  millimètres  en  dehors  de  la  commissure  interne ,  ils  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  pertuis  toujours  béants  sur  deux  petits  tuber- 
cules coniques.  L'inférieur  regarde  en  haut  et  le  supérieur  en  bas.  Leur 
calibre  permet  l'introduction  d'une  soie  de  sanglier;  chez  les  peuples 
méridionaux,  où  il  est  plus  considérable,  on  peut  facilement  intro- 
duire un  petit  stylet.  D'après  Janin ,  le  point  lacrymal  inférieur  au- 
rait un  calibre  plus  considérable  que  le  supérieur,  disposition  anato- 
mique  qu'on  peut  utiliser  pour  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales. 

Les  conduits  lacrymaux  5  et  c,  creusés  dans  l'épaisseur  des  pau- 
pières, conduisent  les  larmes  dans  le  sac  lacrymal.  Leur  direction 
anguleuse  doit  être  connue  pour  la  pratique  du  cathétérisme;  à 
partir  du  point  lacrymal ,  ils  s'enfoncent  d'abord  perpendiculaire- 
ment, le  supérieur  en  haut  et  l'inférieur  en  bas  dans  la  paupière; 
après  un  court  trajet  de  deux  millimètres  environ ,  ils  se  coudent  su- 
bitement :  le  supérieur  se  porte  en  dedans  un  peu  obliquement  de 
haut  en  bas  ;  l'inférieur  se  porte  également  en  dedans ,  mais  de  bas 
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en  haut.  Les  conduits  lacrymaux,  allant  ainsi  à  la  rencontre  l'un  de 
l'autre,  débouchent  dans  le  sac  lacrymal  souvent  par  un  canal 
unique,  mais  plus  fréquemment  ils  restent  séparés  par  une  cloi- 
son. Leur  texture  est  lâche,  et  à  l'aide  d'une  légère  traction  en 
dehors  sur  les  bords  des  paupières  ,  on  peut  donner  à  leur  direction 
coudée  une  rectitude  qui  permet  l'introduction  des  stylets  droits. 
Leur  calibre ,  plus  considérable  que  celui  des  points  lacrymaux  ,  est 
toujours  maintenu  le  même  par  l'élasticité  de  leurs  parois. 

Le  sac  lacrymal,  d,  et  le  canal  nasal  par  leur  réunion  forment  un 
seul  conduit  que  les  larmes  parcourent  pour  arriver  sous  le  cornet 
inférieur  des  fosses  nasales.  Le  sac  lacrymal,  qui  en  est  la  portion 
supérieure  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  réservoir  oblong,  ver- 
tical, dans  lequel  débouchent  les  conduits  lacrymaux.  Terminé  su- 
périeurement par  un  cul-de-sac,  il  se  continue inférieurement  avec  le 
canal  nasal.  Il  est  logé  dans  la  gouttière  osseuse  formée  en  arrière  et 
en  dedans  par  l'os  unguis  et  l'apophyse  montante  du  maxillaire  su- 
périeur. Sa  moitié  externe  est  membraneuse  et  recouverte  par  le  ten- 
don du  muscle  orbiculaire  que  le  sac  lacrymal  déborde  en  haut  et  en 
bas.  Ce  rapport  est  important ,  le  tendon  de  l'orbiculaire  offrant  un 
point  de  repère  pour  pénétrer  dans  le  sac  lacrymal.  Cependant  les 
insertions  de  ce  tendon  sont  sujettes  à  des  variations  qui  ont  forcé 
les  opérateurs  à  recourir  à  d'autres  données  ;  l'orifice  supérieur  du 
canal  nasal  se  trouve  derrière  le  rebord  osseux  qu'on  rencontre  au 
côté  interne  de  la  base  de  l'orbite  en  suivant  avec  le  doigt  le  rebord 
orbitaire  inférieur  de  dehors  en  deda;ns.  Or  c'est  cette  saillie  osseuse 
limitant  en  bas  la  gouttière  lacrymale  qui  est  le  point  de  rallie- 
ment le  plus  fidèle. 

Le  canal  nasal,  qui  fait  suite  au  sac  lacrymal ,  est  constitué  dans 
sa  partie  osseuse  en  avant  par  l'apophyse  montante  de  l'os  maxil- 
laire ,  en  dedans  et  en  arrière  par  l'os  unguis  et  le  petit  crochet  du 
cornet  inférieur,  en  dehors  par  la  paroi  interne  de  l'antre  d'hyg- 
more.  Par  la  paroi  postérieure  du  canal  nasal  on  peut  donc  pénétrer 
dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le  sinus  maxillaire. 

La  longueur  du  canal  peut  varier  entre  sept  et  dix  millimètres  ;  son 
orifice  supérieur  est  elliptique  d'arrière  en  avant  et  peut  avoir  de  trois 
à  cinq  millimètres  de  diamètre  antéro-postérieur.  L'orifice  inférieur 
situé  sous  le  cornet  inférieur  est  taillé  en  biseau  de  dedans  en  dehors 
aux  dépens  de  la  paroi  externe  du  nez;  en  avant  il  est  pourvu  d'une 
petite  valvule  qui  souvent  est  assez  développée  pour  ne  permettre 
l'introduction  des  sondes  que  d'arrière  en  avant. 

Fig.  3 .  Calhétérisme  des  voies  lacrymales  par  le  point  lacrymal  supé- 
rieur, a  ,  stylet  de  Méjan  ;  b  ,  séton. 
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PL  39. 

suite  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l'appareil  lacrymal. 

Fig.  1.  Calhétérisme  des  voies  lacrymales  jmr  V ouverture  inférieure  du 
canal  nasal.  —  Procédé  de  Laforest.  —  a,  premièie  position  de  la 
sonde;  6,  deuxième  position  de  la  sonde;  son  bec  est  engagé  dans 
l'orifice  inférieur  du  canal  nasal;  c,  troisième  position  de  la  sonde 
introduite  dans  le  canal  nasal. 

Fig.  2.  Dilatation  temporaire  des  voies  lacrymales.  —  Procédé  de 
J.L.  Petit,  modifié  'par  Desmarres.  — a,  doigt  d'un  aide  tirant  l'angle 
externe  des  paupières  afin  de  faire  saillir  le  tendon  de  l'orbiculaire  ; 
l'opérateur  vient  de  faire  la  ponction  du  sac  lacr^^mal  avec  le  bis- 
touri 6,  et  a  engagé  dans  l'ouverture  le  stylet  c. 

Fig.  3.  Troisième  temps  de  V opération.  —  Une  sonde  cannelée  a,  est 
introduite  dans  le  canal  lacrymal  ;  elle  sert  à  introduire  la  corde  à 
boyau  a,  qui  doit  produire  la  dilatation  temporaire. 

Fig.  4.  Dilatation  permanente  ;  introduction  de  la  canule.  — Le  canal 
ouvert  par  le  bistouri  a,  qui  presse  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie, 
l'opérateur  introduit  la  canule  5,  à  l'aide  d'une  pince-mandrin,  c(voy. 
Instruments,  pi.  VIII,  fig.  5). 

TUMEUR   ET   FISTULE   LACRYMALES. 
PROCEDES    OPÉRATOIRES. 

Les  diverses  affections  dont  l'appareil  lacrymal  est  le  siège,  peu- 
vent apporter  un  arrêt  mécanique  au  cours  des  larmes  ou  détermi- 
ner, dans  le  sac  lacrymal,  une  accumulation  de  liquides  qui  le  dis- 
tendent et  produisent  la  tumeur  lacrymale. 

Si  la  tumeur  n'est  point  combattue  par  un  traitement  convenable  , 
elle  augmente  de  volume,  puis  la  peau  s'enflamme,  s'ulcère,  et  les 
liquides  contenus  dans  lintérieur  du  sac  s' écoulant  par  une  ouvei'- 
ture  accidentelle,  produisent  la  fistule  lacrymale.  Par  le  traitement 
chirurgical  de  ces  affections,  on  se  propose  l'un  des  trois  buts  sui- 
vants :  1"  le  rétablissement  des  voies  naturelles  des  larmes;  2"  l'éta- 
blissement de  nouvelles  voies  ;  3"  l'oblitération  des  voies  naturelles. 

§  1.  Rétablissement  des  voies  naturelles.  —  Les  moyens  employés 
pour  y  parvenir  sont  :  les  injections^  le  cathétérisme ,  la  dilatation 
et  la  cautérisation. 

1"  Injections.  —  Souvent  employées  avec  succès  pour  la  désob- 
struction,  elles  permettent  en  même  temps  de  porter  dans  l'intérieur 
des  voies  lacrymales  des  liquides  médicamentenx  On  les  pratique 
avec  la  seringue  d'Anel  (voy.  Instruments  pi.  YIII,  fig.  11.)  Le 
malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la  tête  maintenue  immobile  par 
un  aide  ,  l'opérateur  se  placera  en  face  de  lui ,  tenant  la  seringue  de 
la  main  droite  pour  opérer  sur  l'œil  gauche,  et,  s'il  n'est  ambi- 
dextre, se  plaçant  derrière  le  malade  pour  opérer  sur  l'œil  droit. 
Les  doigts  de  la  main  libre  renverseront  légèrement  la  paupière 
inférieure  en   dehors,    de   manière  à  projeter  en  avant  l'ouverture 
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du  point  lacrymal  inférieur  auquel  on  s'adressera  de  préférence, 
parce  qu'il  est  plus  court  et  plus  large  que  le  supérieur.  L'extrémité 
du  siphon  sera  engagée  perpendiculairement  au  bord  palpébral.  Il 
arrive  souvent  que  le  point  lacrymal  se  contractant,  ne  permet  pas 
l'introduction  du  siphon  ;  mais  à  l'aide  de  pressions  douces  et  mé- 
nagées on  parvient  facilement  à  vaincre  la  résistance  momentanée 
causée  par  le  spasme  des  points  lacrymaux.  L'extrémité  du  siphon 
étant  introduite  à  une  profondeur  de  deux  ou  trois  millimètres,  on 
inclinera  la  seringue  en  dehors  de  manière  à  engager  le  siphon 
dans  la  portion  horizontale  du  conduit.  Une  fois  arrivé  dans  le  sac 
lacrymal,  l'opérateur  poussera  le  liquide  peu  à  peu,  de  manière  à 
désobstruer  le  canal.  Ce  but  sera  atteint  dès  que  le  liquide  s'écoulera 
assez  abondamment  par  la  narine. 

2"  Cathétérisme.  —  Le  cathétérisme  se  pratique  à  l'aide  de  stylets 
en  argent  assez  fins  pour  traverseras  points  lacrymaux.  On  les  in- 
troduit de  préférence  par  le  conduit  lacrymal  supérieur.  Une  légère 
traction  exercée  en  dehors  sur  la  paupière  supérieure  redresse  la 
direction  anguleuse  du  conduit  dans  lequel  on  introduit  le  stylet. 
On  tâchera  ensuite  de  le  pousser  jusque  dans  le  canal  nasal. 

Cathétérisme  par  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal.  —  Procédé  de 
Laforest.  —  On  le  pratique  à  l'aide  de  sondes  creuses  ou  pleines,  dont 
la  courbure  est  moulée  sur  la  direction  du  canal  nasal.  Le  malade 
étant  assis,  un  aide  maintient  sa  tête  immobile  et  un  peu  renversée 
en  arrière;  alors,  l'opérateur  porte  l'extrémité  delà  sonde  sous  la 
narine,  de  manière  que  le  bec  puisse  s'engager  sous  le  cornet 
inférieur  des  fosses  nasales  par  un  mouvement  de  rotation  imprimé 
à  la  sonde  (voy.  pi.  39,  fig  la).  Ce  mouvement  de  rotation  opéré, 
il  s'agit  d'engager  le  bec  dans  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal.  On 
y  parviendra  par  de  légers  mouvements  de  va-et-vient,  car  c'est  habi- 
tuellement d'arrière  en  avant  qu'on  pénètre  dans  le  méat  inférieur  ; 
b  représente  cette  seconde  position  de  la  sonde.  Enfin  ,  pour  lui  faire 
parcourir  le  canal  nasal,  on  fait  décrire  à  l'instrument  un  demi-tour 
par  lequel  son  pavillon  est  reporté  en  dedans  et  en  bas  (voy  c). 
Une  fois  ce  troisième  temps  terminé,  la  sonde  arrive  facilement  au 
sac  lacrymal.  Les  sondes  pleines  sont  bonnes  pour  opérer  la  désob- 
struction ,  mais  une  fois  le  passage  frayé  on  se  servira  des  sondes 
creuses  de  Gensoul  avec  lesquelles  il  est  facile  de  faire  des  injections 
de  bas  en  haut  (voy.  Instruments,  pi.  VIII,  fig.  8). 

3"  Dilatation.  —  Procédé  de  Mejean.  —  Il  consiste  à  pratiquer  le 
cathétérisme  par  le  point  lacrymal  supéi'ieur  avec  un  stylet  dont 
l'extrémité  supérieure  porte  un  oeillet ,  dans  lequel  un  fil  de  soie  est 
engagé.  Le  stylet  traverse  le  canal  nasal  et  sort  par  le  méat  inférieur 
entraînant  le  fil  avec  lui.  A  l'extrémité  inférieure  du  fil  on  attache 
quelques  brins  de  soie  qui  forment  un  petit  séton  qu'on  introduit  de 
bas  en  haut  dans  le  sac  lacrymal,  en  tirant  sur  l'extrémité  supérieure 
du  fil  qui  sort  par  le  point  lacrymal  supérieur.  On  pourrait  encore 
introduire,  d'abord  l'extrémité  du  stylet  qui  porte  l'œillet  et  une  fois 
cet  œillet  dégagé  des  fosses  nasales  passer  le  fil  et  remonter  le  tout 
(voy.  pi.  38|,  fig.  3).  Par  ce  procédé,  lés  points  lacrymaux  seront 
moins  éraillés. 
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i"  Dilatation  par  une  ouverture  artificielle.  —  J.  L.  Petit  lit  le  premiei- 
une  incision  au  sac  lacrymal  ,  pour  y  introduire  les  corps  étrangers 
destinés  à  le  dilater.  Il  pratiquait  l'incision  avec  un  bistouri  cannelé 
sur  lequel  il  glissait  dans  le  canal  une  bougie  renouvelée  chaque 
jour,  jusqu'à  pax-f'aite  dilatation  du  canal.  La  plaie  extérieure  se 
réunissait  d'elle-même. 

.Scaryjo  enfonçait  des  clous  de  plomb  dans  le  canal  nasal  ;voy. 
Instruments,  pi.  VIII,  tig.  13). 

Lecat  ouvrait  le  sac  de  la  même  manière  ;  mais  au  lieu  de  se  servir 
d'une  bougie  ou  d'un  autre  corps  solide,  il  introduisait  dans  les  voies 
lacrymales  un  fil  à  l'aide  duquel  il  remontait  de  bas  en  haut  une 
mèche  dans  le  canal  nasal.  Ce  procédé  ne  diffère  de  celui  de  Mejean 
que  par  l'ouverture  accidentelle  facilitant  le  passage  du  fil. 

Pouteau.  afin  d'épargner  au  malade  une  cicatrice  visible  et  disgra- 
cieuse, pratiquait  l'incision  du  sac  sur  la  face  interne  delà  paupière. 

Jurine  introduisait  d'abord  une  canule,  dans  laquelle  il  engageait 
ensuite  un  stylet  courbé  qui  ressortait  par  les  narines,  et  entraînait 
avec  lui  le  fil  destiné  à  remonter  la  mèche. 

Pamard  (voy.  Instruments,  fig.  15)  passait  dans  la  canule  un  res- 
sort de  montre  qui,  par  son  élasticité,  se  présentait  hors  des  narines 
et  servait  ensuite  à  remonter  le  fil  conducteur  de  la  mèche. 

Fournier  attachait  au  fil  un  grain  de  plomb  destiné  à  l'entraîner 
au  dehors. 

Cabanis  saisissait  le  stylet  de  Mejean  introduit  dans  les  voies  la- 
crymales, en  passant  sous  le  cornet  une  plaque  trouée  dans  laquelle 
il  engageait  l'extrémité  inférieure  du  stylet.  Une  seconde  plaque, 
glissant  sur  la  première,  pinçait  cette  extrémité  du  stylet  qu'il  était 
dès  lors  facile  de  tirer  au  dehors. 

31.  Manec  introduit  de  bas  en  haut  par  le  canal  nasal  une  sonde 
à  dard;  le  dard,  poussé  à  temps,  perce  d'arrière  en  avant  la  paroi  an- 
térieure du  sac  lacrymal  et  peut  recevoir  dans  un  œil  un  fil  qu'on  re- 
tire ensuite  en  bas  et  au  moyen  duquel  on  peut  remonter  une  mèche. 

M.  Morel  Lavallée  s'est  servi  avec  avantage  d'un  stylet  légèrement 
courbé  en  arc,  sous-tendant  le  fil  engagé  et  maintenu  par  une  petite 
rainure  faite  à  l'extrémité  du  stylet  ;  le  fil  ainsi  éloigné  du  stylet  est 
facilement  saisi  avec  des  pinces  sous  le  cornet  inférieur  et  attiré  au 
dehors. 

Telles  sont  les  principales  modifications  apportées  aux  procédés 
de  J.  L.  Petit  et  de  Lecat,  dans  le  but  de  faciliter  le  passage  du  fil 
par  les  voies  lacrymales.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  les 
règles  pour  l'incision  du  sac  sont  les  mêmes. 

Procédé  de  M.  Dos7narrcs  (voy.  pi.  39  ,  fig.  3  et  3\  —  L'apparsil 
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instrumental   se  compose   d'un  bistouri,   d'un   stylet    conducteur, 
d'une  sonde  cannelée  et  d'une  covde  à  boyau. 

l"-''  lempa. —  Ponction.  —  Un  aide  maintient  la  tête  du  malade  im- 
mobile et  tire  avec  un  doigt  sur  l'angle  externe  de  l'œil  afin  de  faire 
saillir  le  tendon  de  l'orbiculaire,  qui  sert  de  point  de  ralliement, 
pour  ti'ouver  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal  (voy.  p.  126  les  indi- 
cations anatomiqnes).  Le  bistouri  tenu  de  la  main  droite,  dont  le 
petit  doigt  prend  un  point  d'appui  sur  la  pommette ,  est  plongé  dans 
le  sac  lacrymal ,  d'avant  en  arrière,  vers  l'unguis  ;  puis  ,  le  manche 
de  l'instrument  étant  ramené  un  peu  en  dedans  et  en  arrière , 
jusqu'à  ce  qu'il  touche  la  tète  du  sourcil,  on  fait  pénétrer  doucement 
sa,  lame  jusqu'à  deux  centimètres  environ  dans  le  sac  lacrymal  et  le 
canal  nasal,  où  l'instrument  doit  se  trouver  engagé  de  manière  à 
s'y  tenir  seul.  S'il  y  a  préalablement  une  fistule  dont  l'ouvertui'e 
soit  éloignée  on  allonge  l'incision  du  point  de  ponction  ,  afin  de 
diviser  entièrement  le  trajet  fistuleux. 

2^  temps.  — r  Introduction  d'un  stylet  sur  lequel  on  glisse  une  sonde 
cannelée.  —  Le  bistouri  est  retiré  à  demi,  et  sur  sa  lame  on  glisse 
un  stylet  qu'on  pousse  jusque  dans  le  canal  nasal  (fig  2).  Ce  stylet 
sert  à  conduire  une  sonde  cannelée. 

.3*  temps.  -^  Introduction  de  la  corde  à  boyau  (fig.  3).  —  La  sonde 
étant  engagée  dans  le  canal  nasal ,  on  glisse  dans  sa  cannelure  la 
corde  à  boyau  destinée  à  opérer  la  dilatation ,  et  pressant  sur  son 
extrémité,  on  retire  lentement  la  sonde  devenue  inutile.  Cette 
corde  présente  deux  petites  ailes  qui  l'empêchent  de  tomber  dans 
le  canal  nasal.  On  la  change  chaque  jour  contre  une  plus  grosse 
et  bientôt  on  y  substitue  un  clou  de  Scarpa.  L'introduction  de  la 
corde  est  souvent  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  très-vive, 
causée  par  son  gonflement  dans  l'intérieur  du  canal;  il  faut  alors 
l'enlever  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  introduire  à  sa  place  un 
clou  de  Scai'pa  très-lin ,  qu'on  remplacera  les  jours  suivants  jjar 
d'autres  clous  d'un  volume  graduellement  plus  fort. 

5"  Dilatation  permanente. —  Introduction  d'une  canule  à  demeure.  — 
Vesale  fut  le  premier  qui  appliqua  la  canule  aux  affections  lacry- 
males. Ce  procédé,  repris  longtemps  après  par  Foubert,  Wathen  et 
Pellier  ,  fut  remis  en  vogue  et  modifié  par  Dupuytren. 

Le  procédé  opératoire  de  Dupuytren  se  compose  de  deux  temps  s 
ponction  du  sac,  introduction  de  la  canule.  Le  premier  temps  est  le 
même  que  pour  la  dilatation  temporaire  décrite  plus  haut  (procédé 
de  M.  Desmarres).  Pour  l'introduction  de  la  canule,  on  écarte  les 
lèvres  de  la  plaie  en  pressant  sur  son  bord  postérieur  avec  la  lame 
du  bistouri  ;  puis  on  plonge  dans  le  sac  et  le  canal  la  canule  mon- 
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tée  sur  son  lUHudriii  ;  une  fois  qu'elle  est  engagée  dans  le  canal ,  ou 
retire  le  bistouri  et  ou  enfonce  la  canule  jusqu'à  ce  que  son  bord  su- 
périeur disparaisse  dans  le  sac  lacrymal.  Le  mandrin  peut  alors  être 
retiré.  Afin  de  constater  la  situation  de  la  canule  dans  le  sac  et  le 
canal,  on  fait  l'épreuve  suivante  :  le  nez  et  la  bouche  du  malade  étant 
fermés,  l'opérateur  commande  une  forte  expiration;  si  la  canule  n'a 
point  fait  fausse  route ,  il  sort  par  la  plaie  extérieure  un  peu  de  sang 
mêlé  d'air.  Pour  tout  pansement  extérieur  on  appliquera  une  petite 
mouche  de  taftetas  gommé  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

MM.  Bérard  et  Cloquef  dilatent  le  canal  avec  des  mèches  ,  avant 
d'introduire  la  canule.  Cette  précaution  est  utile;  les  parois  du  canal 
sont  ainsi  habituées  au  contact  des  corps  étrangers  ,  ce  qui  expose 
moins  aux  réactions  inflammatoires  si  fréquentes  après  l'introduc- 
tion immédiate  des  canules. 

La  forme  des  canules  a  subi  de  nombreuses  modifications.  Celle  de 
Pellier  avait  deux  bourrelets  ,  l'un  supérieur,  l'autre  médian  ;  Du- 
puytren  avait  imaginé  une  canule  à  bourrelet  supérieur  faisant  in- 
térieurement gouttière,  pour  faciliter  l'extraction  en  cas  de  besoin  ; 
M.  Gerdy  préconise  des  canules  à  crêtes  saillantes  qui  empêchent 
l'instrument  de  remonter.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Riterick  de 
Leipsick  et  plus  tard  MM.  Petrequin  et  Lenoir  employèrent  des  ca- 
nules fendues,  dont  les  pans  coupés  font  ressort  une  fois  que  l'instru- 
ment est  eu  place.  Pour  l'introduction  de  ces  sortes  de  canules  , 
M.  Lenoir  a  imaginé  un  mandrin  fort  ingénieux,  qui  rapproche  les 
pans  coupés  quand  il  est  engainé  dans  la  canule  et  qui  les  aban- 
donne à  leur   élasticité  quand  on  le  retire. 

Appréciation.  —  L'introduction  des  canules  n'est  pas  toujours 
exempte  de  dangers  ;  elle  est  souvent  suivie  d'accidents  inflamma- 
toires qui  obligent  l'opérateur  à  extraire  l'instrument.  Nous  avons 
figuré  dans  les  planches  quelques-uns  des  mandrins  imaginés  pour 
retirer  les  canules  du  canal  nasal.  (Voy.  Instruments,  pi.  VIII, 
fig.  5  et  14.) 

6"  Cautérisation.  —  Harveng  ouvrait  le  sac  par  les  proce'dés  ordi- 
naires et  cautérisait  son  intérieur,  soit  avec  un  petit  cautère  rougi  à 
blanc,  soit  en  introduisant  de  haut  en  bas,  par  une  canule,  une  petite 
mèche  enduite  de  nitrate  d'argent. 

M.  Gensoul  cautérise  le  canal  de  bas  en  haut  avec  des  sondes  courbes 
armées  de  porte-caustique. 

M.  Lallemand  f  de  Montpellier)  ouvre  le  sac,  introduit  gros  comme 
un  grain  de  millet  de  nitrate  d'argent  cristallisé  et  referme  la  petite 
plaie  avec  tme  mouche  de  tafietas  gommé  ;  une  escarre  se  pro- 
duit dans  l'intérieur  du  sac  et  du  canal  et  s'élimine  ensuite  d'elle- 
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même  de  haut  en  bas.  M.  Lallemand  a  employé  avec  succès  ce  pro- 
cédé dans  plusieurs  cas  rebelles. 

Des  porte-caustique  et  leurs  canules  conductrices  sont  représentés 
dans  nos  planches  d'instruments  (voy.  pi.  VIII,  fig.  10). 

§  2.  Ouverture  d'un  canal  'artificiel.  — Les  procédés  que  nous  venons 
de  décrire  sont  souvent  insuffisants.  On  peut  alors  ouvrir  une  voie 
nouvelle  au  cours  des  larmes. 

Wolhouse  ouvrait  largement  le  sac  lacrymal  par  une  incision  semi- 
elliptique  et  plongeait  dans  l'os  unguis  un  stylet  pointu  après  avoir 
préalablement  extirpé  le  sac  lacrymal.  Une  mèche  de  charpie  ou  une 
petite  canule  était  ensuite  introduite  pour  maintenir  la  perforation. 

Hunter  se  servait  d'un  emporte-pièce  pour  perforer  l'os  unguis. 
Son  procédé  nécessite  des  instruments  spéciaux  ;  il  n'est  plus  usité. 

Wathen  pratiquait  de  toutes  pièces ,  avec  un  foret,  un  canal  nouveau 
dans  la  direction  du  canal  naturel,  et  plaçait  ensuite  une  canule  à 
demeure. 

M.  Laugier  a  proposé  de  perforer  avec  un  trocart  courbe  (  voy.  In- 
struments, pi.  VIII,  fig.  12)  la  paroi  du  sinus  maxillaire  et  de  placer 
une  canule  dans  l'ouverture. 

§  3.  Oblitération  des  voies  lacrymales.  —  1°  Nannoni  détruisait  le  sac. 
Pour  cela,  il  l'ouvrait  largement,  le  remplissait  de  charpie  et  le  cau- 
térisait ensuite  soit  avec  un  caustique,  soit  avec  le  cautère  actuel. 

Bosche,  se  fondant  sur  ce  que  les  points  lacrymaux  peuvent  être 
oblitérés  congénialement ,  sans  que  les  malades  soient  atteints  de 
larmoiement ,  cautérisait  les  points  lacrymaux  en  y  introduisant  une 
petite  parcelle  de  nitrate  d'argent. 

2"  Ablation  de  la  glande  lacrymale. — M.  Paul  Be?'no»'d  a  pratiqué  cette 
opération  avec  succès  dans  un  cas  de  larmoiement  chronique  qu'il 
attribuait  à  une  hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale.  Voici  le  pro- 
cédé opératoire  :  un  pli  vertical  est  saisi  au-dessous  de  l'orbite  et  au 
niveau  de  la  glande  ;  ce  pli ,  traversé  à  sa  base  par  un  bistouri  fin,  est 
incisé  de  sa  base  à  son  sommet,  de  manière  qu'abandonné  à  lui-même 
il  laisse  une  plaie  longitudinale  de  quinze  millimètres,  par  laquelle 
on  pénètre  dans  la  cavité  orbitaire.  Alors  il  est  facile,  avec  des  éri- 
gnes  et  des  ciseaux,  de  détacher  et  d'enlever  la  glande  lacrymale. 

Appréciation.  —  L'oblitération  des  voies  lacrymales  et  l'ablation 
de  la  glande  lacrymale  ne  devront  être  employées  qu'après  avoir 
tenté  la  guérison  par  les  moyens  décrits  plus  haut.  Il  faut  donc 
considérer  ces  deux  méthodes  comme  offrant  une  dernière  ressource 
dans  les  cas  rebelles  qui  auront  résisté  aux  efforts  du  chirurgien. 
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PI.  40. 


OPÉRATIONS    QUI    SE   PRATIQUENT   SUR   LES   MUSCLES 
DE    l'œil. 


ANATOMIE. 

^  Fig.  1.  Coupe  anléro-postérieure  verticale  de  l'orbite ,  découvrant  les 
muscles  de  l'œil  droit  ;  face  externe. — a,  globe  de  l'œil;  b,  muscle  re- 
leveur  de  la  paupière  supérieure;  c,  muscle  droit  supérieur;  d,  mus- 
cle droit  externe;  e^  muscle  droit  inférieur;  /",  muscle  petit  oblique; 
g ,  insertion  fixe  des  muscles  de  l'oeil. 

Fig.  2.  Elle  représente  les  gaines  aponévrotiques  constituées  par  l'apo- 
névrose orbitaire.  —  a ,  globe  de  l'œil  ;  b  ,  gaîne  du  muscle  releveur 
de  la  paupière  supérieure;  c,  gaîne  du  muscle  droit  supérieur  ; 
d  ,  gaîne  du  muscle  droit  externe;  e  ,  gaîne  du  muscle  droit  infé- 
rieur; /",  gaîne  du  muscle  petit  oblique. 

Fig.  .3.  Disposition  des  muscles  et  de  leur  insertion  mobile  sur  la 
sclérotique  ,  l'œil  est  vu  de  face  et  les  muscles  sont  ramenés  d^ arrière  en 
avant.  —  a,  muscle  droit  supérieur;  b,  muscle  droit  externe; 
dj  muscle  droit  interne;  c  ,  muscle  droit  inférieur;  f ,  muscle  grand 
oblique  sortant  de  la  poulie  de  réflexion ,  e. 

Fig.  4.  Opération  du  strabisme.  —  Procédé  de  M.  Sédiîlot.  —  Les 
paupières  sont  écartées  par  un  blépharectome  ,  a  ;  b ,  érigne  confiée 
à  un  aide;  c ,  pinces  soulevant  un  pli  de  la  conjonctive  ;  d,  ciseaux 
incisant  le  pli  pour  mettre  le  muscle  à  nu. 
,Fig.  5.  Un  crochet  mousse  ,  a,  est  passé  sous  le  muscle  ,  b. 
Fig.  6.  o,  crochet  mousse;  b,  ciseaux  incisant  le  muscle  droit 
interne. 

Les  mouvements  du  globe  oculaire  s'exécutent  atitour  des  trois 
axes  antéro-postérieur,  transverse  et  vertical.  Ces  mouvements  sont 
déterminés  par  six  muscles  :  quatre  droits  et  deux  obliques. 

Les  quatre  muscles  droits  prennent  un  point  d'insertion  fixe  en 
arrière  du  globe  autour  du  trou  optique;  partis  de  ce  point,  ils 
s'appliquent  sur  le  globe  et  s'enroulent  sur  lui  d'arrière  en  avant  pour 
prendre  leur  point  d'insertion  mobile  sous  son  hémisphère  anté- 
rieur, à  trois  ou  quatre  millimètres  en  arrière  de  la  circonférence 
de  la   cornée  transparente,   disposition    favorable  pour    les  monvf>- 
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ments  de  rotation  qu'ils  doivent  déterminer.  Ces  quatre  muscles 
sont  : 

1"  Le  droit  supérieur^  situé  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite,  sous 
le  releveur  de  la  paupière;  il  élève  la  pupille  en  faisant  tourner  l'œil 
sur  son  axe  transverse  ; 

2"  Le  droit  inférieur,  diamétralement  opposé  au  précédent ,  meut 
également  le  globe  sur  son  axe  transverse,  mais  en  abaissant  la  pu- 
pille. Il  passe  entre  le  globe  et  le  petit  oblique  qui  s'insère  au-dessus 
de  son  bord  externe  ; 

3"  Le  droit  interne,  situé  sur  la  paroi  interne  de  l'orbite,  meut 
l'œil  autour  de  son  axe  vertical  et  porte  la  pupille  en  dedans  ; 

4"  Le  droit  externe,  situé  sur  la  paroi  externe  de  l'orbite,  est 
antagoniste  au  précédent  ;  son  insertion  sur  la  sclérotique  est  un  peu 
plus  rapprocbée  de  la  cornée  que  celle  des  autres  muscles  droits. 

Les  deux  muscles  obliques  meuvent  le  globe  oculaire  autour  de 
son  axe  antéro-postérieur. 

1"  Le  grand  oblique  prend  son  insertion  fixe  autour  du  trou  op- 
tique; de  là  il  se  porte  en  avant  et  en  dedans  jusqu'à  l'apopliyse  or- 
bitaire  interne  du  coronal  ,  où  il  est  reçu  dans  un  anneau  fibreux 
faisant  poulie  de  réflexion.  Au  sortir  de  cet  anneau  ,  il  se  dirige  de 
dedans  en  dehors,  passe  sous  le  droit  supérieur  et  vient  s'insérer  sur 
l'hémisphère  postérieur  du  globe;  en  se  contractant,  il  porte  la 
pupille  un  peu  en  bas  et  en  dehors. 

2"  he  petit  oblique  prend  son  insertion  fixe  sur  l'extrémité  interne 
du  bord  de  l'orbite;  il  contourne  en  bas  le  globe  oculaire  de  dedans 
en  dehors  ,  pour  aller  s'insérer  par  un  tendon  assez  large  sur  son 
hémisphère  postérieur  au-dessous  de  l'insertion  du  grand  oblique. 
Par  son  action  il  est  antagoniste  du  grand  oblique. 

Trois  nerfs  différents  se  rendent  dans  ces  muscles  :  le  moteur  ocu- 
laire commun,  qui  foux-nit  des  filets  aux  droits  supérieur,  interne  et 
inférieur;  le  pathétique,  exclusivement  destiné  au  grand  oblique,  et 
le  moteur  oculaire  externe  au  droit  externe. 

Aponévrose  orbitaire.  —  Le  globe  de  l'œil  est  maintenu  au  milieu 
de  l'orbite  par  l'aponévrose  orbitaire.  Suspendu  dans  cette  coque 
fibreuse,  il  peut  exécuter  avec  rapidité  ses  mouvements  de  rotation 
sans  subir  des  déplacements  généraux  qui  détruiraient  dans  les  deux 
globes  la  simultanéité  d'action  nécessaire  à  la  netteté  de  la  vision. 
Cette  aponévrose,  après  avoir  tapissé  l'orbite  et  fourni  les  ligaments 
palpébraux  ,  se  replie  sur  le  globe,  l'enveloppe  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs,  fournit  des  gaines  à  ses  muscles,  et  vient  se  terminer 
en  arrière  sur  le  nevrilème  du  nerf  optique.  Elle  contracte  des  adhé- 
rences avec  la  portion  antérieure  des  muscles,  au  moment  où  ceux-ci 
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l'abandonnent  pour  s'insérei-  à  la  sclérotique  ;  cette  disposition  ne 
permet  pas  toujours  ;i  chaque  muscle  d'agir  isolément;  elle  rend 
compte  des  mouvements  qui  persistent  après  la  section  du  muscle 
lui-même ,  puisque  le  globe  oculaire  se  trouve  ainsi  sous  la  dépen- 
dance des  mouvements  de  l'aponévrose  orbitaire. 


STRABISME. 
PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

Le  strabisme  est  le  défaut  de  convergence  régulière  entre  les  deux 
axes  visiiels. 

Il  y  a  quatre  espèces  de  strabisme  :  le  strabisme  interne  ou  conver- 
gent; l'externe  ou  divergent  ;  le  supérieur  ou  ascendant;  V inférieur  on 
descendant. 

Les  indications  et  les  contre-indications  opératoires  sont  tirées  de 
la  nature  même  des  causes  de  la  maladie.  On  ne  doit  opérer  que 
lorsque  le  strabisme  est  occasionné  par  la  rétraction  musculaire,  ce 
qu'il  est  facile  de  constater  en  fermant  l'œil  sain,  et  en  forçant  l'œil 
malade  à  s'écarter  de  sa  direction  vicieuse.  Cette  épreuve  est  impos- 
sible dans  les  cas  de  raccourcissement  du  muscle  ;  on  ne  trouve  cepen- 
dant point  là  une  contre-indication  absolue  quand  le  muscle  opposé 
n'est  point  paralysé.  Enfin  on  ne  doit  point  opérer  quand  il  y  a 
amaurose ,  pupille  artificielle ,  taies  de  la  cornée ,  tumeur  de  l'œil 
ou  de  l'orbite ,  paralysie  de  la  troisième  ou  de  la  sixième  paire , 
symblépliaron. 

«  Lorsque  le  strabisme  dépend  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire, 
l'œil  est  dévié  en  dedans  et  ne  peut  être  ramené  en  dehors  ;  il  est 
ram.ené  en  sens  inverse  dans  la  paralysie  delà  troisième  paire,  et  la 
paupière  supérieure  a  perdu  ses  mouvements  en  totalité  ou  en  par- 
tie ;  il  y  a  en  même  temps  diplopie. 

«  Les  vieillards  et  les  jeunes  enfants  ne  doivent  pas  être  opérés  ; 
les  pi'emiers,  parce  que  d'ordinaire  l'œil  dévié  est  devenu  si  mauvais 
qu'on  ne  peut  pas  raisonnablement  espérer  qu'il  acquière  la  force 
nécessaire  pour  fonctionner  sans  rechute  après  son  redressement;  et 
les  seconds ,  parce  qu'il  reste  souvent  de  nombreuses  chances  de  les 
guérir  sans  opération.»  (Desmarres,  Traité  théorique  et  pratique  des 
maladies  des  yeux.  ) 

Procédé  de  S^IromeiiPr.  ■ — ■  Nous  empruntons  à  l'auteur  lui-même  la 
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description  simple  et  précise   rlu  procédé  qu'il   conseillait  contre  le 
strabisme  spasmodique ,  en  1829  : 

«  On  fait  fermer  l'œil  sain  et  l'on  recommande  au  malade  de  por- 
ter l'œil  affecté  le  plus  possible  en  dehors  de  la  direction  vicieuse 
qu'il  occupe.  Si  le  strabisme  a  lieu  en  dedans,  on  enfonce  alors,  dans 
le  bord  interne  de  la  conjonctive  oculaire,  une  érigne  fine  que  l'on  con- 
fie à  un  aide  intelligent,  qui  s'en  sert  pour  maintenir  l'œil  en  dehors  ; 
la  conjonctive  ayant  été  soulevée  à  l'aide  d'une  pince,  on  la  divise 
au  moyen  d'un  couteau  à  cataracte,  par  une  incision  pratiquée  vers 
l'angle  interne;  la  traction  en  dehors  est  augmentée  jusqu'à  ce  qu'ap- 
paraisse le  muscle  droit  interne;  un  stylet  fin  est  passé  sous  ce  der- 
nier, qui  est  divisé  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  ou  avec  le  couteau 
qui  a  servi  à  ouvrir  la  conjonctive.  » 

Procédé  de  Dieffenbach. —  «  L'appareil  instrumental  est  très-simple  : 
un  élévateur  de  Pellier;  un  crochet  double,  mousse,  pour  abaisser  la 
paupière  inférieure;  deux  petits  crochets  aigus,  pour  accrocher  la 
conjonctive;  une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  pour  faire 
l'incision  de  la  conjonctive  ;  un  crochet  mousse  simple,  pour  glisser 
au-dessous  du  muscle,  que  l'on  coupe  avec  les  mêmes  ciseaux  courbes 
qui  ont  servi  à  faire  l'incision  delà  conjonctive  ;  un  petit  crochet  aigu, 
que  l'on  implanterait  dans  la  scléx-otique  si  l'œil  venait  à  se  tour- 
ner convulsivement  dans  le  sen?  opposé  à  celui  où  l'on  opère  ;  une 
éponge  et  de  l'eau  froide  complètent  l'appareil. 

«  Deux  aides  sufiisent  à  la  rigueur  quand  on  fait  l'opération  sur 
un  malade  docile  ;  il  en  faut  plus  si  l'on  n'est  pas  sûr  des  mouve- 
ïnents  du  patient.  Le  malade  est  placé,  comme  dans  l'opération  de  la 
cataracte,  sur  une  chaise  vis-à-vis  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  l'opé- 
rateur sur  une  autre  chaise  un  peu  plus  élevée.  Un  des  aides  se  tient 
derrière  le  malade  et  fixe  la  tête  de  celui-ci  contre  sa'poitrine.  L'opé- 
rateur place  l'élévateur  de  Pellier  sous  la  paupière  supérieure  et  le 
donne  à  tenir  à  l'aide  situé  derrière  le  malade  ;  l'abaisseur  de  la 
paupière  inférieure  est  tenu  par  l'autre  aide,  qui  s'assure  en  même 
temps  des  mains  du  malade  ;  l'œil  sain  est  couvert.  Je  suppose  que 
c'est  l'œil  droit  qui  louche  ,  c'est  sur  lui  que  l'opération  est  la  plus 
simple.  (Strabisme  interne.)  L'opéx-ateur  implante  un  petit  crochet 
aigu  dans  la  conjonctive ,  près  de  la  caroncule  lacrymale ,  et  attire 
l'œil  en  dehors  ;  si  l'œil  résiste ,  un  second  crochet  est  implanté  à 
trois  millimètres  de  la  cornée  et,  le  premier  étant  confié  à  un  aide, 
l'opérateur  maintient  le  second.  La  conjonctive  étant  alors  soulevée 
en  forme  de  pli  par  les  deux  crochets ,  l'opérateur,  armé  des  ciseaux 
courbes ,  y  fait  une  section  et,  par  de  petits  coups  de  ciseaux  ,  met 
le  muscle  à  nu  :    alors   les  ciscanx    sont  nbnndnniiés  ;    un    crochet 
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mousse  est  glissé  entre  le  muscle  et  la  sclérotique  ;  le  crochet  aigu 
devenu  inutile  pour  maintenir  l'œil  est  dégagé,  et  la  main  qui  le  te- 
nait s'empare  du  crochet  mousse,  sur  lequel  on  coupe  le  muscle  avec 
les  ciseaux  qui  ont  servi  à  inciser  la  conjonctive.  Par  la  section  du 
muscle ,  l'œil ,  délivré  de  ses  entraves,  reprend  immédiatement  sa 
position  normale.  On  fait  ensuite  quelques  ablutions  avec  de  l'eau 
froide, 

«  Pour  opérer  sur  l'œil  gauche ,  l'opérateur  passe  son  bras  gauche 
au-devant  du  front  du  malade,  et  de  sa  main  courbée  de  dehors  en 
dedans  tient  le  crochet  implanté  dans  la  sclérotique  ;  l'aide  placé 
derrière  le  malade  tient  l'élévateur  de  la  main  gauche  et  le  crochet 
de  la  droite.  » 

Dans  les  cas  de  strabisme  léger,  Diefïeubach  a  encore  proposé 
d'exciser  avec  des  ciseaux  courbes  un  petit  lambeau  de  la  conjonc- 
tive et  du  muscle  contracté.  CuUier  conseille  de  joindre  la  suture  à 
l'excision  ,  et  pour  diviser  le  muscle  se  sert  de  ciseaux  oculaires 
boutonnés. 

M.  Phillips  résèque  la  portion  tendineuse  du  muscle. 

M.  Bonnet  soulève  la  conjonctive  avec  des  pinces  et ,  après  l'avoir 
divisée,  coupe  le  muscle  avec  un  petit  scalpel  glissé  entre  le  muscle 
et  la  sclérotique. 

M.  Velpeau  saisit  avec  une  pince  à  griffe  un  large  pli  de  la  con- 
jonctive et  l'insertion  du  muscle  à  la  sclérotique;  l'opérateur  peut 
tenir  lui-même  la  pince  quand  l'opération  se  pratique  sur  l'œil  droit  ; 
il  la  confie  au  contraire  à  un  aide  quand  on  opère  sur  l'œil  gauche. 
Une  seconde  pince  également  à  griffe  saisit  et  soulève  le  pli  à  peu 
de  distance  de  la  première.  Cette  seconde  pince  est  confiée  à  un  aide. 
La  bride  saisie  entre  les  deux  pinces  est  ensuite  excisée  avec  des  ci- 
seaux mousses  droits  ou  courbes.  L'opération  peut  se  terminer  d'un 
seul  coup. 

M.  Lucien  Boyer,  ayant  observé  qu'après  la  division  perpendicu- 
laire de  la  conjonctive  la  caroncule  lacrymale  se  retire  et  s'enfonce  -, 
a  proposé  de  faire  l'incision  de  la  conjonctive  horizontalement  et 
au-dessus  du  diamètre  transversal  de  la  cornée. 

Procédé  de  M.  Sedillot.  —  M.  Sédillot  décrit  ainsi  son  procédé  : 
«  Nous  saisissons  avec  une  érigne  simple  à  crochet  unique  la  con- 
jonctive pour  tourner  l'œil  en  dehors  dans  le  cas  de  strabisme  con- 
vergent ;  une  érigne  est  ensuite  implantée  le  long  du  bord  de  la  sclé- 
rotique et  un  peu  en  dedans  de  la  cornée  ;  un  aide  exercé  est  chargé 
de  cette  dernière  érigne  pendant  que  l'opérateur  retire  la  première. 
Soulevant  un  pli  de  la  conjonctive  un  peu  en  dedans  de  l'érigne,  avec 
une  pince  ordinaire ,  nous  le  divisons  d'un  coup  de  ciseaux ,  et ,  cou- 
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pfint  successivement  les  feuillets  fîbvo-celliileux  qui  se  présenteTit, 
nous  an'ivons  sur  le  muscle,  dont  le  corps  rougeâtre  se  dessine  nette- 
ment sur  la  sclérotique  et  doit  être  isolé  avec  soin.  Nous  glissons  un 
crochet  mousse  au-dessous  de  lui  et,  après  l'avoir  légèrement  sou- 
levé, nous  le  divisons  avec  les  ciseaux. 

«  Dans  le  strabisme  peu  marqué  et  pour  ainsi  dire  accidentel ,  il 
nous  est  arrivé  de  laisser  volontairement  quelques  fibres  musculaires 
et  d'obtenir  lan  sxiccès  complet ,  en  couvrant  l'œil  sain  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  et  forçant  les  malades  a  tourner  l'œil  opéré  en  dehors, 
pour  apercevoir  les  objets  à  travers  l'ouverture  d'un  morceau  de  dia- 
chylon  soutenu  par  une  bande.  » 

Méthode  sous-conjonctivale . —  Procédé  de  M.  Jules  Guérin.  —  Soulever 
avec  des  érignes  un  pli  de  la  conjonctive,  percer  ce  pli  à  sa  base  avec 
un  myotome  en  Z  qu'on  glisse  ensuite  entre  le  muscle  et  la  scléro- 
tique ;  tourner  le  tranchant  du  myotome  d'arrière  en  avant,  de  ma- 
nière à  diviser  le  muscle  par  de  légers  mouvements  de  scie.  Tel  est 
le  procédé  par  lequel  M.  Guérin  se  propose  de  soiistraire  la  plaie 
au  contact  de  l'air  et  de  lui  procurer,  comme  à  toutes  les  plaies  sous- 
cutanées  ,  le  bénéfice  de  l'organisation  immédiate. 


IM.  41. 
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OPÉRATION    DE    LA    CATARACTE     PAR    ABAISSEMENT. 

Fig.  1.  Coupe  antéro-posiérieure  du  globe  oculaire.  —  b,  cornée 
transparente  ;  c  ,  chambre  antérieure  ;  d,  iris  ;  e ,  cristallin  ;  /",  cap- 
sule du  cristallin  ;  g  ,  humeur  vitrée. 

Fig.  2.  Abaissement  de  la  cataracte.  —  1"  temps  (œil  droit).  — 
a,  a,  doigts  d'un  aide  relevant  la  paupière  supérieure  ;  b,  b,  doigts 
de  l'opérateur  abaissant  la  paupière  inférieure  ;  c,  instrument  tenu 
de  la  main  gauche  et  plongé  dans  la  sclérotique.  Les  deux  derniers 
doigts  de  l'opérateur  prennent  un  point  d'appui  sur  la  pommette. 

Fig.  3.  Même  opération.  —  2*'  temps.  —  U aiguille,  a  .,  est  ramenée 
entre  le  cristallin  et  l'iris  ;  la  concavité  de  sa  pointe  embrasse  le  bord 
supérieur  du  cristallin. 

Fig.  4.  Même  opération.  —  3"  temps.  —  Abaissement.  — Le  manche 
de  l'aiguille  relevé  ,  a  b ,  par  un  mouvement  de  bascule  fait  que 
la  pointe  abaisse  le  cristallin  dans  l'humeur  vitrée. 

Fig.  5.  Même  opération  sur  l'œil  gauche.  —  a,  position  de  l'aiguille 
dans  le  premier  temps  ;  b,  position  de  raiguille  dans  le  second  ; 
c,  position  de  l'aiguille  dans  le  troisième. 

Fig.  6.  Béclinaison, — Le  cristallin,  a,  est  renversé  ,  b,  dans 
l'humeur  vitrée. 
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CATARACTE    ET    PUPILLE   ARTIFICIELLE. 

Fig.  1.  Extraction  de  la  cataracte. — 1*^'  temps.  — Kératotomie  infé- 
rieure. —  a ,  a ,  doigts  d'un  aide  relevant  la  paupière  supérieure  ; 
b  et  c,  médius  et  indicateur  de  l'opérateur  abaissant  la  paupière  in- 
férieure ;  d,  main  droite  de  l'opérateur  tenant  le  kératotome.  La  figure 
représente  le  moment  où  la  pointe  de  l'instrument  sort  de  la  cornée. 

Fig.  2.  Même  opération.  —  Le  lambeau  inférieur  est  achevé. 

Fig.  3.  Même  opération. — 2^  temps. — Incision  de  la  capsule  avec 
le  kystotome,  a. 

Fig.  4.  Même  opération. — 3*  temps.  —  Expulsion  de  la  cataracte. — 
Le  manche  d'un  instrument,  h  ,  presse  légèrement  sur  la  paupière  su- 
périeure, tandis  que  l'opérateur  comprime  de  bas  en  haut  la  paupière 
inférieure  avec  son  doigt,  a. 

Fig.  5.  Doigt  armé  de  l'anneau.  —  Griffe  de  M.  Desmarres  pour 
fixer  le  globe  oculaire,  a,  anneau;  5,  petites  griffes  qu'on  implante 
dans  la  sclérotique. 

Fig.  6.  Kératotomie  oblique.— Le  couteau,  a,  plongé  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Fig.  7.  Kératotomie  supérieure.  —  Le  couteau,  a  ,  plongé  transver- 
salement de  dehors  en  dedans,  son  tranchant  en  haut  taille  un 
lambeau  supérieur. 

Fig.  8.  Procédé  de  M.  Furnari.  —  a,  instrument  de  M.  Furnari 
introduit  dans  la  chambre  antérieure,  de  dehors  en  dedans. 

Fig.  9.  Même  procédé.  —  Kystotriteur  saisissant  le  corps  opaque. 

Fig.  10.  Pupille  artificielle.  —  Procédé  de  Mulder.  —  Incision  cru- 
ciale de  l'iris  et  excision  des  quatre  petits  angles  résultant  des  in- 
cisions avec  des  ciseaux  coudés  sur  leur  tranchant. 

Fig.  11.  jMême  opération. — Enclavement  de  l'iris.  —  Procédé  de 
Béer.— Une  petite  incision  est  faite  à  la  cornée;  un  petit  crochet  dé- 
chire l'iris  et  entraîne  le  lambeau  dans  la  plaie  cornéale. 

Fig.  12.  Même  opération.  — Incision  de  l'iris.  — Procédé  de  M.  Vel- 
peau.  —Un  couteau  lancéolaire,  a,  perce  d'abord  la  cornée,  puis 
l'iris  d'avant  en  arrière ,  puis  revenant  d'arrière  en  avant  perce  de 
nouveau  l'iris  et  la  cornée.  Le  tranchant  de  l'instrument  porté  en 
bas  taille  un  lambeau  iridien  et  cornéal. 

Fig.  13.  Même  opération.  —  Décollement  de  Viris.  —  Procédé  de 
Scarpa.—Vne  aiguille,  a,  introduite  par  la  sclérotique  décolle  l'iris 
de  haut  en  bas. 
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OPERATIONS  QUI    SE  PRATIQUENT  SUR  LE  GLOBE  OCULAIRE, 


ANATOMIE. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  et  décrire  succinctement  les  par- 
ties constituantes  du  globe  oculaire  qui  ont  quelque  importance  au 
point  de  vue  des  opérations  pratiquées  sur  cet  organe.  En  procédant 
de  la  périphérie  vers  le  centre  de  l'organe  on  rencontre  : 

ha,  conjonctive ,  membrane  fine  et  vasculeuse  qui,  après  avoir  re- 
couvert la  face  interne  des  paupières ,  se  replie  sur  le  globe  de  l'œil 
pour  tapisser  toute  la  portion  visible  de  la  sclérotique  et  la  cornée. 
A  l'angle  interne  de  l'œil  elle  forme  un  cul- de- sac  assez  profond  avant 
de  se  replier  sur  la  sclérotique.  La  cor»ee  transparente  est  intimement 
unie  à  la  sclérotique.  Elle  est  constituée  par  des  lames  superposées 
entre  lesquelles  les  instruments  peuvent  s'engager  quand  ils  n'y  sont 
point  plongés  par  une  ponction  assurée.  Elle  est  dure  et  résistante  ;  les 
incisions  qui  se  pratiquent  sur  cet  organe  nécessitent  l'emploi  d'in- 
struments parfaits. 

La  sclérotique  s'étend  du  nerf  optique  à  la  cornée  transparente. 
Cette  enveloppe  est  blanche  et  nacrée  ;  d'une  consistance  élastique  et 
résistante,  aussi  faut-il  la  pénétrer  par  une  ponction  brusque  et  as- 
surée en  présentant  la  pointe  des  instruments  bien  perpendiculaire- 
ment à  sa  surface.  C'est  sur  la  sclérotique  que  les  muscles  de  l'œil 
prennent  leur  insertion  mobile. 

La  choroïde  tapisse  la  face  interne  de  la  sclérotique  à  laquelle  elle 
adhère  faiblement.  Cette  membrane  est  composée  de  deux  feuillets 
distincts,  l'un  interne,  entièrement  constitué  par  du  pigment,  l'autre 
externe  et  essentiellement  vasculeux.  C'est  entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde  que  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires. 

Les  artères  ciliaires  longues  qui  se  rendent  à  l'iris  sont  au  nombre  de 
deux  :  l'une  interne,  l'autre  externe.  On  les  rencontre  entre  la  scléro- 
tique et  la  choroïde  dans  le  plan  du  diamètre  transversal  du  globe  et 
horizontalement  dirigées  d'arrière  en  avant.  Pour  éviter  leur  lésion, 
il  faut  piquer  la  sclérotique  au-dessus  ou  au-dessous  du  diamètre 
transversal  de  l'œil. 

Entre  la  choroïde,  la  sclérotique  et  l'iris,  au  niveau  de  la  grande 
circonférence  de  la  cornée,  se  trouve  le  cercle  ciliaire  sous  la  forme  d'un 
anneau  grisâtre.  II  est  essentiellement  vasculaire  et  tissu  de  filets 
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nerveux  anastomosés  entre  eux.  Les  instruments  plongés  dans  l'œil 
doivent  l'éviter. 

Les  procès  ciliaires ,  plis  constitués  par  le  feuillet  interne  de  la 
choroïde,  flottent  derrière  l'iris  et  entourent  la  circonférence  du 
cristallin  avec  lequel  ils  n'ont  aucune  adhérence  intime. 

L'iris,  diaphragme  situé  entre  la  cornée  transparente  et  le  cristallin, 
sépare  cette  portion  antérieure  du  globe  oculaire  en  deux  chambres: 
l'une,  antérieure ,  comprise  entre  la  cornée  et  l'iris  ;  l'autre,  postérieure, 
comprise  entre  l'iris  et  le  cristallin.  La  distance  qui  sépare  la  cornée 
de  l'iris  est  -vers  le  centre  de  deux  à  trois  millimètres.  La  distance 
qui  sépare  l'iris  du  cristallin  est  d'un  millimètre,  et  souvent  il  y  a 
contact ,  ce  qui  rend  le  passage  des  instruments  entre  ces  deux  orga- 
nes très-périlleux  pour  l'un  et  pour  l'autre. 

Les  deux  chambres  communiquent  entre  elles  par  la,  pupille,  ouver- 
ture circulaire  placée  au  centre  de  l'iris.  La  grande  circonférence  de 
l'iris  est  en  rapport  avec  le  cercle  ciliaire,  dont  on  peut  facilement  la 
récoller.  Cette  disposition  anatomique  a  été  utilisée  pour  les  opéra- 
tions de  pupille  artificielle.  L'iris  flotte  librement  dans  le  milieu  de 
l'œil  aussitôt  que  les  instruments  par  leur  présence  ont  détruit  l'équi- 
libre de  pression  des  liquides  qui  le  maintenait  en  place.  Aussi  faut-il 
redouter  les  lésions  de  cette  membrane  et  pénétrer  dans  la  chambre 
antérieure  avec  précaution  en  opérant  la  cataracte  par  extraction. 

On  a  diversement  expliqué ,  par  des  idées  théoriques  sur  la  struc- 
ture de  l'iris,  les  mouvements  de  la  pupille.  Nous  indiquerons  les 
théories  qui  ont  donné  naissance  à  quelques  procédés  particuliers 
pour  l'opération  de  la  pupille  artificielle.  On  connaît  l'action  de 
la  lumière  et  de  la  belladone  sur  l'iris;  nous  indiquerons  égale- 
ment les  cas  dans  lesquels  on  peut  utiliser  ces  deux  agents. 

Le  cristallin j  situé  derrière  l'iris,  se  présente  sous  la  forme  d'une 
lentille  biconvexe.  Il  est  constitué  par  des  couches  concentriques 
d'inégale  densité,  qui  sont  d'autant  plus  solides  qu'on  se  rapproche 
du  centre  de  la  lentille.  La  couche  la  plus  extérieure  est  presque 
liquide  et  a  reçu  le  nom  à^hwneur  de  Morgagni.  La  couche  la  plus 
concentrique,  ou  noyau,  est  d'une  consistance  gommeuse  et  facilement 
écrasable  sous  le  doigt.  Par  la  pression ,  le  cristallin  se  segmente 
facilement  en  triangles  ayant  leur  sommet  à  son  centre.  Ces  seg- 
ments peuvent  être  isolément  frappés  d'opacité,  ou  bien  présenter 
ensemble  différents  degrés  d'opacité,  ce  qui  donne  à  certaines  ca- 
taractes leur  caractère  étoile  ou  marbré.  La  facilité  avec  laquelle 
le  cristallin  se  divise  rend  assez  délicate  la  manœuvre  de  l'abaisse- 
ment. 

Le  cristallin  est  enveloppé  par  une  capsule  ou  membrane  qui ,  par 
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ses  Hdhéreuces  avec  la  membrane  hyaloïdienne  et  son  contact  avec  les 
procès  ciliairec,  maintient  la  lentille  en  place.  Ces  rapports  rendent 
souvent  difficile  l'abaissement  en  masse  de  l'appareil  cristallinien  dans 
les  cas  de  cataracte  générale.  Dans  les  cas  de  cataracte  laiteuse  ou 
lenticulaire,  il  suffit  de  dilacérer  la  capsule  pour  qu'elle  laisse  échap- 
per son  contenu. 

Derrière  le  cristallin  se  trouve  le  corps  vitré ,  masse  gélatiniforme 
qui  remplit  les  quatre  cinquièmes  postérieurs  du  globe  oculaire.  Une 
membrane  extrêmement  mince,  la  memhr&ne  hijaloïde ,  enveloppe  le 
corps  vitré,  et,  par  des  prolongements  multiples,  le  cloisonne  en  cel- 
lules isolées  et  de  formes  variables.  Pour  faciliter  l'abaissement  de  la 
cataracte,  il  est  souvent  nécessaire  de  rompre  avec  l'aiguille  les  cellules 
liyalo'idiennes. 

CATARACTE. 

La  cataracte  est  l'opacité  totale  ou  partielle  de  l'appareil  cristalli- 
nien. Différents  caractères  physiques  servent  à  établir  de  nombreuses 
variétés  de  cataractes  ;  nous  mentionnerons  seulement  ceux  de  ces  ca- 
ractères qui  fournissent  des  indications  pour  le  choix  des  méthodes 
et  des  procédés  opératoires  à  employer. 

Relativement  à  son  siège,  l'opacité  peut  affecter  isolément  :  1"  la 
membrane  du  cristallin,  cataracte  capsulaire  ou  membraneuse  ;  2"  l'hu- 
meur de  Morgagni,  cataracte  laiteuse;  3°  le  cristallin,  cataracte  len- 
ticulaire; 4°  le  cristallin  et  sa  capsule,  cataracte  capsulo -  lenticu- 
laire. 

Les  cataractes  peuvent  être  dures,  molles  ou  liquides.  Les  cataractes 
lenticulaires  sont  généralement  dures  et  sombres;  on  les  observe 
fréquemment  chez  les  vieillards,  et  les  procédés  d'extraction  sont  les 
seuls  qui  leur  conviennent.  Les  cataractes  capsulaires  sont  molles  et 
plus  claires  que  les  précédentes.  Les  cataractes  laiteuses  sont  liquides, 
et  leur  opacité  est  moins  prononcée  dans  le  segment  supérieur  que 
dans  le  segment  inférieur  de  la  capsule ,  les  particules  opaques  obéis- 
sant aux  lois  de  la  pesanteur.  Les  cataractes  molles  et  liquides,  se  ré- 
sorbant facilement,  constituent  des  variétés  auxquelles  les  procédés 
d'abaissement  et  de  broiement  sont  applicables.  On  les  observe  sur- 
tout chez  les  jeunes  sujets;  avec  le  temps,  l'opacité  envahit  le  cris- 
tallin, aussi  convient-il  d'opérer  dans  le  bas  âge  les  cataractes  congé- 
niales. 

La  profondeur  de  la  cataracte  est  indiquée  par  l'ombre  portée  plus 
ou  moins  considérable  de  l'iris  sur  le  cristallin  opaque.  Dans  les  ca- 
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tui-actes  capsultiires,  cette  ombre  est  peu  marquée,  et  quand  elle 
manque,  on  peut  présumer  des  adhérences  ou  le  contact  de  l'iris  avec 
l'appareil  cristallinien  hypertrophié  ou  déplacé. 

Indications  opératoires.  —  Les  conditions  générales  de  succès  sont 
les  suivantes  :  santé  générale  satisfaisante;  état  sain  de  l'œil;  absence 
de  toute  inflammation  même  légère  affectant  l'un  ou  l'autre  de  ses 
tissus:  cornée  intacte;  pupille  mobile;  iris  non  adhérent  ;  rétine  sen- 
sible ;  maturité  de  la  cataracte  constatée  par  l'abolition  complète 
de  la  vue;  attendre  que  les  deux  yeux  soient  cataractes,  afin  de  ne 
pas  compromettre  l'œil  sain  par  les  suites  imprévues  et  souvent  fu- 
nestes de  l'opération  pratiquée  sur  l'œil  malade  ;  opérer  les  enfants  en 
bas  âge  ;  température  atmosphérique  modérée  :  une  chaleur  excessive 
et  un  froid  rigoureux  sont  souvent  nuisibles. 


METHODES    ET  PROCEDES    OPERATOIRES. 

L'opération  de  la  cataracte  a  pour  but  d'éloigner  de  la  pupille  le 
corps  opaque  qui  empêche  les  rayons  lumineux  d'arriver  jusqu'à  la 
rétine.  Les  procédés  nombreux  par  lesquels  on  obtient  ce  résultat  se 
rangent  tous  sous  trois  méthodes  principales  :  1°  Y  abaissement  :  l'opa- 
cité est  seulement  déplacée  ou  broyée;  2"  V extraction  :  l'opacité  est 
expulsée  de  l'œil  ;  3"  la  méthode  mixte  ou  de  Quadri. 

Dispositions  générales  relatives  au  malade  et  à  l'opérateur,  —  Elles 
sont  applicables  dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  le  procédé  employé. 
Le  malade  sera  soumis  quelque  temps  à  l'avance  à  un  régime  sévère 
et  débilitant;  on  éloignera  de  lui  toutes  les  causes  irritantes  qui 
pourraient  déterminer  un  état  inflammatoire  de  l'œil  ;  des  purgatifs 
légers  seront  administrés,  afin  de  prévenir  les  congestions  cérébrales 
par  une  dérivation  sur  les  intestins  ;  la  veille  du  jour  fixé  pour  l'opé- 
ration, quelques  gouttes  de  belladone  seront  instillées  dans  l'œil  pour 
dilater  la  pupille,  et,  si  l'effet  obtenu  ne  persiste  pas  jusqu'au  mo- 
ment de  l'opération,  on  recommencera  une  heure  ou  deux  avant 
d'opérer.  On  ne  devra  recourir  à  l'emploi  de  la  belladone  que  dans 
les  cas  d'opération  par  extraction. 

Le  malade  sera  opéré  assis  sur  une  chaise  basse,  le  chirurgien  se 
tenant  en  face  sur  un  siège  plus  élevé;  un  aide  sera  debout  derrière 
le  malade,  dont  il  maintiendra  la  tête  immobile,  en  passant  une  main 
sous  le  menton,  et  fixant  l'autre  sur  le  front.  Avec  les  doigts  indica- 
teur et  médius  de  la  main  fixée  sur  le  front,  l'aide  relèvera  la  pau- 
pière supérieure.  Cette  élévation  est  assez  délicate  ;  aucune  comprt."3- 
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siou  ne  doit  être  exercée  par  l'aide  sur  le  globe  de  l'oeil,  et  il  faut  que 
la  paupière  soit  suffisamment  maintenue  pour  ne  pas  glisser  et  tomber 
sur  les  instruments  du  chirurgien  au  moment  de  l'opération;  aussi 
fera-t-on  bien,  ainsi  que  le  conseille  M.  Desmarres,  de  frotter  un 
peu  les  doigts  sur  de  la  craie  pour  éviter  que  la  paupière  n'échappe. 
On  pourrait  d'ailleurs  recourir  aux  moyens  d'élévation  et  d'abais- 
sement des  paupières  indiqués  pour  le  strabisme  (voy .  p.  13.5;. 

Le  chirurgien,  s'il  est  ambidextre,  pourra  facilement  opérer  sur 
l'un  ou  l'autre  œil  sans  se  déplacer;  mais,  dans  le  cas  contraire,  il 
lui  sera  nécessaire  ,  pour  opérer  sur  l'œil  droit,  de  se  placer  derrière 
le  malade  :  précepte  général  recommandé  par  M.  Malgaigne. 

Reste  à  fixer  l'œil.  On  peut  se  servir  d'une  petite  érigne  double 
qu'on  enfonce  dans  la  sclérotique;  mais  le  plus  souvent  l'opérateur 
obtient  l'immobilité  désirable  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  la 
main  qui  ne  tient  pas  l'instrument,  l'indicateur  servant  à  abaisser  la 
paupière  inférieure  pendant  que  le  médius,  porté  un  peu  plus  haut  et 
plus  en  dedans,  sur  la  caroncule  lacrymale,  exerce  sur  le  globe  une 
douce  pression  de  dedans  en  dehors.  M.  Desmarres  présente  à  l'œil 
son  doigt  armé  d'un  anneau  auquel  est  fixé  une  petite  tige  flexible  ter- 
minée par  deux  griffes  qu'il  implante  dans  la  sclérotique  (voy.  pi.  42 , 
fig.S:. 

§  1.  Abaissement. —  On  le  pratique  avec  les  aiguilles  à  cataracte 
(voy.  Instr.,pl.IX,  fig.  8,  9,  10  et  11).  L'aiguille  de  Scarpa  présente 
une  courbure  plus  prononcée  que  celle  de  Dupnytren,  et  une  arête 
saillante  sur  sa  face  concave.  Cette  arête  peut  donner  plus  de  force  à 
la  pointe  de  l'instrument  ;  mais  elle  a  l'inconvénient  de  faciliter  la  di- 
vision du  cristallin  en  engageant  la  pointe  de  l'aiguille  dans  la  ca- 
taracte, quand  on  presse  pour  l'abaisser.  L'aiguille  de  Dupuytren,  un 
peu  plus  plate  et  moins  large  à  sa  pointe,  a  une  tige  conique  qui 
oblitère  exactement  et  graduellement  la  petite  plaie  par  laquelle  on 
l'enfonce;  elle  expose  moins  à  la  fuite  de  l'humeur  vitrée.  Le  manche 
de  ces  aiguilles  est  marqué  d'un  petit  point  noir  indiquant  la  con- 
vexité de  la  pointe,  et  servant  ainsi  de  point  de  repère  pour  mouvoir 
l'instrument  plongé  dans  l'œil. 

L'abaissement  peut  être  exécuté  en  pénétrant  dans  l'œil  par  la 
sclérotique,  sdéroliconyxis,  ou  parla  cornée,  kéraionyxis.  De  là,  divers 
procédés  principaux  dont  les  autres  ne  sont  que  des  variétés. 

A.  Scléroticonyxis. —  V  tempa.  — Ponction  (œil  gauche\ — L'opé- 
tateur  abaisse  la  paupière  inférieure  et  fixe  l'œil,  avec  l'indicateur 
et  le  médius  de  la  main  qui  ne  tient  pas  l'instrument  ;  puis,  saisissant 
son  aiguille  comme  une  plume  à  écrire,  entre  le  pouce,  l'indicateur 
et   le  médius  de  la  main   droite  ,   il  prend  avec  les  deux  derniers 
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doigts  un  point  d'appui  fixe  sur  la,  pommette.  L'aiguille  est  présentée 
à  la  sclérotique,  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut;  sa  pointe 
étant  dirigée  perpendiculairement  à  la  surface  qu'elle  doit  percer  ; 
sa  convexité  regardant  en  haut,  et  ses  deux  bords  tranchants  trans- 
versalement disposés  de  manière  à  ce  que  la  petite  incision  qu'ils 
feront  soit  parallèle  à  la  direction  des  vaisseaux  ciliaires.  On  con- 
seille au  malade  de  regarder  en  dedans,  et  l'aiguille  est  immédiatement 
plongée  dans  la  sclérotique,  à  trois  ou  quatre  millimètres  en  arrière 
de  la  cornée  transparente  et  a  un  ou  deux  millimètres  au-dessous 
du  diamètre  transversal.  Une  ponction  plus  rapprochée  de  la  cornée 
expose  à  la  blessure  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  ;  plus  éloignée,  elle 
expose  à  l'embrochement  d^a  cristallin  et  rend  difficile  la  manœuvre 
qui  doit  ramener  l'aiguille  derrière  l'iris.  Enfin  ,  en  plongeant  l'ai- 
guille au-dessous  du  diamètre  transversal  ,  on  évite  l'artère  ciliaire 
qui  se  trouve  dans  le  plan  de  ce  diamètre ,  entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde.  La  ponction  doit  être  faite  d'un  seul  coup  et  d'une  main 
assurée,  car  au  moment  de  la  piqûre  les  malades  font  souvent  des 
mouvements  brusques  en  arrière  qui  peuvent  changer  le  point  de  la 
ponction  ou   dégager  l'aiguille   déjà  plongée  dans  Toeil. 

2*  temps.  —  Passage  de  l'aiguille  entre  Viris  et  le  cristallin.  —  L'ai- 
guille ,  ayant  traversé  la  sclérotique ,  sera  retirée  avec  ménagement 
jusqu'à  ce  que  sa  partie  courbe  soit  seule  engagée  dans  l'œil.  Alors, 
un  premier  mouvement  de  rotation  imprimé  parle  pouce  au  manche 
de  l'instrument  tourne  la  face  concave  de  sa  pointe  en  arrière  et 
ramène  en  avant  la  face  convexe  ;  le  point  noir  du  manche  guide 
dans  cette  manœuvre.  En  même  temps,  par  un  mouvement  combiné 
avec  le  premier,  le  manche  de  l'instrument  est  légèrement  élevé  et 
ramené*vers  la  tempe,  de  sorte  que  la  pointe,  contournant  le  bord 
inférieur  du  cristallin,  puisse,  sans  le  heurter,  venir  se  placer  entre 
lui  et  l'iris.  Le  contact  ou  les  adhérences  qui  peuvent  exister  entre 
l'iris  et  la  capsule  rendent  cette  manœuvre  très-délicate.  L'aiguille, 
ramenée  horizontalement,  est  ensuite  tournée  de  dehors  en  dedans 
jusqu'à  ce  que  sa  pointe  apparaisse  dans  l'ouverture  pupillaire. 

3"  temps.  —  Incision  de  la  capsule.  —  Dans  la  majorité  des  cas  on 
ne  peut  abaisser  en  masse  l'appareil  cristallinien.  La  dilacération  de 
la  capsule  est  surtout  nécessaii-e  quand  la  cataracte  est  molle  et 
volumineuse.  Cette  manœuvre  a  d'ailleurs  l'avantage  de  révéler  la 
nature  réelle  des  cataractes  ,  dont  les  caractères  sont  douteux,  et 
par  conséquent  de  fournir  à  temps  des  indications  qui  doivent  mo- 
difier le  procédé  opératoire  (broiement). 

Cette  division  de  la  capsule  se  fait  avec  le  tranchant  de  l'aiguille, 
qu'on  promène   par    de  petits  mouvements   de  va-et-vient  sous  la 
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circonférence  inféricnre,  puis  sur  la  circonférence  supérieure  fie 
l'enveloppe. 

4*  temps.  —  Déplacement  de  l'opacité.  —  La  capsule  étant  divisée, 
on  ramène  la  face  concave  de  l'aiguille  sur  la  circonférence  supé- 
rieure du  cristallin,  et  par  un  mouvement  de  bascule  lent  et  ménagé, 
dans  lequel  le  manche  est  élevé  et  porté  en  avant,  on  enfonce  le 
cristallin  en  bas  et  en  dehors  dans  l'humeur  vitrée.  L'aiguille  le 
maintient  abaissé  pendant  huit  ou  dix  secondes.  Ce  déplacement 
doit  se  faire  par  une  pression  douce  ,  afin  d'empêcher  le  cristallin 
de  basculer  sur  l'aiguille ,  ce  qui  pourrait  l'engager  dans  la  chambre 
antérieure.  Quand  cet  accident  arrive,  il  faut  alors  piquer  le  corps 
opaque  avec  l'aiguille  et  le  ramener  d'avant  en  arrière  à  travt^rs  la 
pupille.  Si  cette  tentative  est  infructueuse,  on  doit  recourir  aux 
procédés  d'expulsion  ,  en  incisant  la  cornée. 

C'est  pour  obvier  à  la  difficulté  de  cette  manœuvre  que  M.  Gerdy 
a  imaginé  iine  aiguille  dont  la  pointe  une  fois  introduite  dans  l'œil, 
se  bifurque  à  volonté  par  la  dilatation  des  deux  branches  qui  la 
composent  ;  ce  qui  permet  d'embrasser  le  cristallin  et  de  le  conduire 
plus  sûrement  au  fond  de  l'œil,  en  le  mettant,  par  un  double  point 
d'appui,  à  l'abri  des  mouvements  de  bascule. 

B«  La  récUnaison  n'est  qu'une  modification  du  temps  précédent. 
L'aiguille  renverse  le  cristallin  d'avant  en  arrière  dans  l'humeur 
vitrée,  puis  ,  elle  l'y  enfonce  à  plat,  de  telle  sorte  que  sa  face  anté- 
rieure devient  supérieure  (voy.  pi.  41,  fig.  6^.  Cette  variété  d'abai- 
sement  est  applicable  aux  cataractes  molles  quand  on  déplace  d'un 
seul  coup  la  capsule  et  la  lentille.  Après  l'abaissement ,  il  arrive 
souvent  que  des  lambeaux  delà  capsule  ou  des  fragments  du  cristallin, 
divisés  sous  la  pression  de  l'aiguille  ,  flottent  dans  les  milieux  de 
l'œil.  Il  faut  alors  les  attaquer  isolément  et  les  disperser  dans 
l'humeur  vitrée  et  Thumeur  aqueuse,  afin  de  faciliter  leur  résorption. 
On  évitera  ainsi  la  formation  des  cataractes  secondaires  qui  résultent 
souvent  de  la  réunion  consécutive  de  ces  lambeaux. 

C.  Broiement.  —  Il  est  surtout  applicable  aux  cataractes  molles  et 
liquides.  Par  cette  opération  on  dilacère  la  capsule,  et  son  contenu, 
s'il  est  liquide,  s'échappe  dans  les  humeurs  de  l'œil,  où  il  est  résorbé. 
Si  la  cataracte  ,  quoique  molle ,  peut  être  divisée  en  fragments .  ou 
attaquera  isolément  chaque  fragment ,  afin  ,  par  leur  morcellement , 
de  les  soumettre  plus  eflîcacement  à  l'action  dissolvante  des  humeurs 
de  l'œil. 

Dans  les  cataractes  adhérentes  àTiriS;  il  faut  se  borner  à  dilacérer 
la  capsule  seulement  dans  le  champ  delà  pupille.  Cette  opération  se 
fait  alors  avec  un  petit  crochet  glissé  à  plat  entre  la  capsule  et  l'iris. 
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Une  lois  arrivé  au  niveau  de  la  pupille,  le  crochet  sera  tourné  ver.s 
la  capsule  et  la  divisera  par  des  lignes  rayonnantes. 

D.  Succion. — Elle  n'est  applicable  qu'aux  cataractes  molles.  M.  Lau- 
gîer  plonge  dans  la  cataracte  une  aiguille  creuse  portant  une  bouche 
aspirante  près  de  sa  pointe.  Celte  aiguille  est  montée  sur  une  petite 
seringue  dont  le  piston  mis  en  jeu  aspire  l'humeur  opaque  de  la 
cataracte. 

M.  Blanchet  opère  également  par  succion  les  cataractes  liquides  ; 
mais  il  plonge  son  aiguille  par  la  cornée,  et,  au  lieu  d'une  seringue 
pour  aspirer  la  cataracte,  il  emploie  une  petite  vessie  en  caoutchouc 
analogue  à  celle  figurée  (Instruments,  pi.  X,fig.  17;,  qui,  pressée  et 
abandonnée  à  son  élasticité,  aspire  plus  ou  moins  rapidement  et  à 
volonté  les  liquides  opaques. 

Passons  rapidement  en  revue  les  différents  pi'océdés  secondaires 
par  lesquels  on  a  modifié  l'abaissement. 

Petit  de  Namur,  Ferrein  et  plus  tard  M.  Bowen,  attaquèrent  le  cris- 
tallin par  sa  face  postérieure  en  divisant  la  capsule  ;  la  lentille  était 
seule  abaissée,  et  le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  restait  en  place. 

3IM.  Bretonneau  et  Velpeau,  après  avoir  introduit  l'aiguille  par  la 
sclérotique,  divisent  lai'gement  les  cellules  hyaloïdiennes  avant  de 
contourner  le  bord  inférieur  du  cristallin ,  préparant  ainsi  la  voie 
par  laquelle  on  doit  le  plonger  dans  l'humeur  vitrée. 

MM.  Bergeron  et  Goirand  détachent  avec  l'aiguille  le  cristallin  dans 
toute  la  circonférence  de  l'humeur  vitrée  ;  puis ,  après  l'avoir  isolé 
des  procès  ciliaires ,  ils  plongent  dans  l'humeur  vitrée  capsule  et  leu- 
tille  à  la  fois. 

Pauli,  et  plus  récemment  31.  Hervez  de  Chêgoin,  ont  proposé  d'éle- 
ver le  cristallin,  au  lieu  de  l'abaisser,  se  fondant  sur  ce  que  la  légèreté 
spécifique  serait  seule  cause  de  sa  réascencion  après  l'abaissement. 

M.  Malgaigne  ayant  observé  que  le  cristallin  ne  remonte  que 
lorsqu'il  a  été  abaissé  avec  sa  capsule  ;  de  plus ,  que  la  capsule  ré- 
siste longtemps  à  l'absorption  ,  et  qu'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient 
à  la  laisser  en  place,  a  décrit  le  procédé  suivant  :  Plonger  dans  la 
sclérotique ,  au  lieu  d'élection ,  l'aiguille ,  la  concavité  de  la  pointe 
tournée  en  haut,  et  de  manière  qu'elle  pénètre  dans  la  partie  pos- 
térieure et  inférieure  du  cristallin  ;  diviser  la  capsule  en  portant 
l'aiguille  en  arrière ,  puis ,  par  im  demi-tour  de  cercle  exécuté  dans 
l'humeur  vitrée,  ramener  l'aiguille  en  haut,  au-dessus  du  cristallin, 
de  sorte  que  sa  concavité  regarde  cette  fois  en  bas  :  par  un  léger 
mouvement  de  pression,  chasser  en  bas  le  cristallin;  derrière  lui 
s'accolent  les  deux  feuillets  de  la  capsule.  Ce  procédé  n'est  applicable 
qu'aux  cataractes  lenticulaires. 
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E.  Kéralonyccii.  —  L'abaissement  par  la  cornée  n'est  plus  employé 
que  dans  les  cas  rares  où  les  yeux  ,  très-enfoncés  dans  les  orbites  et 
d'une  excessive  mobilité ,  ne  peuvent  être  fixés  facilement.  Dans  le 
procédé  opératoire,  tous  les  mouvements  de  l'aiguille  se  passent 
dans  le  champ  pupillaire  où  ils  éraillent  presque  constamment  les 
bords  de  l'iris  ;  la  perte  de  l'humeur  aqueuse ,  le  passage  du  cris- 
tallin dans  la  chambre  antérieure,  les  cicatrices  de  la  cornée,  etc., 
sont  des  accidents  redoutables  et  qui ,  joints  aux  ditïicuités  du  pro- 
cédé opératoire ,  ont  depuis  longtemps  fait  abandonner  la  kérato- 
nyxis  dans  la  majorité  des  cas. 

l^""  temps.  —  Ponction.  — ■  La  piqûre  devant  être  suivie  d'une  cica- 
trice opaque ,  sera  toujours  pratiquée  vers  la  périphérie  de  la  cornée, 
et  de  préférence  dans  le  segment  inférieur.  Si  la  cornée  présentait 
quelque  tache  opaque,  on  choisirait  ce  point  pour  plonger  l'aiguille. 
L'instrument  doit  traverser  la  cornée ,  un  tranchant  en  haut  et 
l'autre  en  bas ,  de  manière  à  faire  une  petite  plaie  linéaire  verti- 
cale. 

2"  temps.  —  Dépression  ou  broiement.  —  La  pointe  de  l'aiguille  étant 
engagée  dans  la  chambre  antérieure  ,  par  un  mouvement  de  rotation 
on  tournera  sa  concavité  contre  le  cristallin.  La  capsule  sera  divisée 
comme  à  l'ordinaire  ;  le  plat  de  l'aiguille  porté  sur  la  courbure  supé- 
rieure du  cristallin ,  on  abaissera  ce  dernier  dans  l'humeur  vitrée  par 
un  mouvement  de  bascule  dans  lequel  on  élèvera  le  manche  de  l'in- 
strument en  haut  et  en  dedans. 

Broiement.  —  On  embrochera  le  cristallin  et,  par  des  mouvements 
de  rotation  rapides,  on  tâchera  de  le  diviser.  Le  broiement  central 
par  kératonyxis  est  seul  praticable  dans  les  cataractes  adhérentes  à 
l'iris. 

§  2.  Extraction.  —  L'expulsion  de  la  cataracte  au  dehors  peut 
se  faire  par  une  incision  pratiquée  à  la  cornée,  kératotomie ,  ou  à  la 
sclérotique,  sclérotomie. 

L"n  couteau  à  cataracte  ou  kératotome,  pour  inciser  la  cornée  ; 
une  aiguille  ou  un  kystitome,  pour  diviser  la  capsule  ;  une  petite  cu- 
rette, des  pinces  oculaires  et  de  fins  ciseaux  composent  l'appareil 
instrumental  (voy.  Instr.,  pl.IX,  fîg.1,2,  3,4,5,  6  et  7  .Le  couteau  de 
Wenzel  est  lancéolaire  ;  il  peut  être  commode  pour  inciser  du  même 
coupla  cornée  et  la  capsule  cristalline,  mais  il  a  l'inconvénient  de  ne 
pas  oblitérer  complètement  la  plaie  qu'il  fait  en  taillant  le  lambeau, 
ce  qui  peut  favoriser  la  fuite  de  l'humeur  aqueuse.  Le  kératotome 
de  Richter,  plus  fréquemment  employé,  a  une  lame  courte  et  trian- 
gulaire qui  ferme  exactement  la  plaie  de  la  cornée.  La  brièveté  de  sa 
lame  expose  moins  à  la  blessure  de  l'angle  interne  de  l'œil. 

38 


-    150  - 

La  disposition  générale  et  les  soins  préparatoires  inrliqués  pour 
l'abaissement  sont  également  applicables  à  l'extraction. 

L'incision  faite  h  la  cornée  détermine  un  lambeau  semi-lunaire 
qui  peut  être  inférieur,  oblique  ou  supérieur  ;  de  là,  trois  procédés  : 
kératotomie  inférieure  ,  kératotomie  oblique  et  kératotomie  supé- 
rieure. 

1"  Kératotomie  inférieure  (pi.  42,  fig-  1,  2,  3  et  4).  —  1""  temps.  — 
Incision  de  la  cornée  (fig.  1).  —  La  pointe  de  l'instrument  est  portée 
sur  la  cornée  au  niveau  de  son  diamètre  transversal,  à  un  ou  deux 
millimètres  en  avant  de  la  sclérotique  ;  par  ixne  ponction  brusque, 
mais  d'une  main  assurée,  on  la  fait  pénétrer  dans  la  chambre  anté- 
rieure ;  alors  on  s'arrête  pour  s'assurer  que  le  couteau  n'a  point 
blessé  l'iris  ;  après  ce  temps  d'arrêt,  on  porte  le  manche  un  peu  en 
arrière,  et  on  continixe  à  pousser  la  pointe  horizontalement  de  dehors 
en  dedans,  suivant  le  diamètre  transversal,  de  manière  à  pratiquer 
la  contre-ponction  de  sortie  dans  un  point  diamétralement  opposé  au 
point  d'entrée  ;  la  lame  de  l'instrument  doit  toujours  être  maintenue 
parallèle  au  plan  de  l'iris;  une  fois  que  la  pointe  a  traversé  la  cornée 
de  part  en  part,  on  pousse  le  couteau  avec  lenteur  et  précision,  sans 
brusquerie,  de  manière  à  tailler  un  lambeau  dont  les  bords  soient 
partout  également  distants  de  la  sclérotique.  Trop  de  précipitation 
dans  ce  premier  temps  pourrait  exposer  à  la  blessure  de  l'iris  ou  à 
l'expulsion  de  l'humeur  aqueuse.  Il  faut  donc  que  les  muscles  con- 
tractés spasmodiquement  sous  l'influence  de  la  piqûre  aient  le  temps 
de  se  relâcher  pendant  la  confection  du  lambeau,  et  que  le  couteau 
ferme  toujours  exactement  la  plaie  qu'il  agrandit  graduellement,  afin 
d'empêcher  l'humeur  aqueuse  de  s'échapper  (fig.  2).  Le  lambeau,  une 
fois  taillé,  on  laisse  tomber  la  paupière,  et  on  accorde  un  instant  de 
repos  au  malade. 

2"  temps.  —  Division  de  la  capsule  (fig.  3  ).  —  Le  kystitome,  tenu 
comme  une  plume  à  écrire,  sera  insinué  de  bas  en  haut,  et  par 
son  dos ,  sous  le  lambeau  cornéal  ;  puis ,  sa  pointe  dirigée  sur  la 
capsule  la  divisera  légèrement  et  sans  pression ,  afin  de  ne  pas  re- 
fouler le  cristallin.  Cette  incision  de  la  capsule  peut  être  faite  avec 
une  aiguille  ordinaire. 

3*"  temps.  —  Expulsion  de  la  cataracte  (fig.  4).  —  Il  arrive  sou- 
vent qu'après  l'incision  de  la  capsule  ,  le  cristallin  s'échappe  sponta- 
nément par  la  contraction  des  muscles  qui  compriment  le  globe 
oculaire.  Quand  l'expulsion  spontanée  n'a  pas  lieu,  il  suffit  de  presser 
légèrement  sur  la  paupière  supérieure  avec  le  doigt  ou  avec  le  man- 
che d'un  instrument,  pour  engager  \e  cristallin  dans  l'ouverture  pu- 
pillaire  ;  bientôt  il  passe  dans  la  chambre  antérieure  et  glisse  sous 
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le  lambeau  coi-néal.  On  peut  encore  aider  son  expulsion  par  deux 
pressions  combinées  s'exerçant ,  l'une  sur  la  paupière  supérieure , 
l'autre ,  de  bas  en  haut  sur  la  paupière  inférieure.  Il  reste  souvent 
dans  le  champ  papilluire  des  lambeaux  du  cristallin  ou  de  sa  capsule  ; 
il  faut  alors  les  extraire  avec  la  curette  ou  les  pinces  oculaires  pour 
éviter  la  formation  de  cataractes  secondaires. 

2°  Kéralotomie  oblique. — Procédé  de  Wenzel  'fig.  6).  —  La  pointe  du 
couteau  doit  piquer  le  milieu  du  quart  externe  et  supérieur  de  la 
cornée  pour  sortir  par  le  milieu  du  quart  interne  et  inférieur.  Ce  pro- 
cédé est  d'une  exécution  plus  difficile  que  le  précédent  ;  mais  la  ci- 
catrisation de  la  plaie  est  plus  rapide;  la  paupière  inférieure  s'engage 
moins  facilement  sous  le  lambeau,  et  on  est  aussi  moins  exposé  à 
blesser  le  nez  ou  la  caroncule  lacrymale  en  traversant  la  cornée. 

3"  Kératolomie  supérieure — Procédés  de  Richter,  Wenzel,  Jœger,  etc. 
(  fig.  7  ).  —  Elle  se  pratique  comme  l'inférieure  et  l'oblique.  La 
base  du  lambeau  répond  au  diamètre  transversal ,  et  son  contour 
libre  est  porté  en  haut.  Ce  procédé ,  plus  difficile  dans  son  exécution 
que  les  deux  premiers  ,  a  sur  eux  l'avantage  d'être  moins  fréquem- 
ment suivi  de  la  perte  de  l'humeur  aqueuse  ;  la  cicatrisation  s'effec- 
tue rapidement ,  le  lambeau  étant  maintenu  par  la  paupière  supé- 
rieure. 

Procédé  de  M.  Furnari.  —  M.  Furnari  se  sert  d'un  couteau  à  double 
tranchant  (voyinstr.,  pi.  IX,  fig.  5  )  terminé  par  une  petite  pointe 
légèrement  courbée  sur  son  plat.  Cette  petite  pointe  sert  à  inciser  la 
capsule.  L'instrument  pénètre  de  dehors  en  dedans  dans  la  chambre 
antérieure  ■  voy.  pi.  42  ,  fig.  8)  ;  la  capsule  est  ensuite  incisée ,  et, 
par  l'ouverture  faite  à  la  cornée  ,  on  introduit  une  petite  pince  ocu- 
laire (fig.  9  ; ,  avec  laquelle  on  broie  et  on  extrait  le  cristallin. 

Sclérotomie.  —  Elle  fut  proposée  par  Bell  et  fut  abandonnée  plus 
tard.  On  pratiquait  une  incision  à  la  sclérotique  ;  par  cette  incision 
on  introduisait  des  pinces ,  avec  lesquelles  on  enlevait  le  corps  opa- 
que. Mais  ce  procédé  expose  à  la  lésion  des  artères  ciliaires ,  à  l'is- 
sue instantanée  du  corps  vitré,  à  l'inflammation  de  la  choroïde,  de  la 
rétine  ,  etc.,  tous  accidents  qui  font  préférer  la  kératotomie. 

§3.  MÉTHODE  MIXTE  {Quadvî^. —  La  sclérotique  est  traversée  par 
une  aiguille  ordinaire  destinée  à  abaisser  le  cristallin  ou  à  le  broyer  ; 
une  petite  pince  introduite  par  la  cornée  sert  h  diviser  la  capsule  et  à 
extraire  les  fragments  par  l'ouverture  cornéale.  Ce  procédé  est  gé- 
néralement rejeté. 
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OPERATION    DF:    la    PUPILLE    ARTIFICIELLE. 

L'opération  de  la  pupille  artificielle ,  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Cheselden  en  1728  ,  a  ,  depuis  cette  époque  ,  subi  des  modi- 
fications opératoires  infinies.  La  multiplicité  des  causes  qui  rendent 
cette  opération  nécessaire  rend  compte  du  nombre  et  de  la  variété  des 
procédés  en  usage.  Les  méthodes  n'ont  donc  ici  rien  d'exclusif,  et 
c'est  dans  la  nature  même  des  affections  qui  réclament  cette  opéra- 
tion que  le  chirurgien  puisera  les  indications  relatives  au  choix  du 
procédé  opératoire  à  suivre. 

Quatre  méthodes  principales  résument  l'ensemble  des  procédés 
opératoires  :  1"  V incision  de  Viris  (iridotomie)  ;  2"  V excision  de  Viris 
(  iridectomie)  ;  3"  le  décollement  de  rms  (iridodialysie  ou  corédialy- 
sie  )  ;  4"  le  déplacement  de  la  pupille  naturelle  (  corectopie). 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée ,  les  soins  préparatoires  géné- 
raux ,  la  disposition  du  malade ,  de  l'opérateur  et  des  aides  sont  les 
mêmes  (  voy.  p.  144,   Cataracte). 

V'^  Méthode. —  Incision  de  Viris  (iridotomie  ou  coi'étomie). -^ProceW 
de  Cheselden.  — Cheselden  introduisait  par  la  sclérotique,  comme 
pour  la  cataracte  par  abaissement ,  une  petite  aiguille  falciforme  -, 
une  fois  l'aiguille  engagée  dans  la  chambre  postérieure,  il  tournait  la 
pointe  de  l'instrument  contre  l'iris^  traversait  cette  membrane  d'ar- 
rière en  avant,  et,  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient ,  prati- 
quait ime  incision  horizontale  de  trois  à  cinq  millimètres.  Sharp  in- 
troduisait l'aiguille  parla  cornée.  Reichenbach' ,  Odhelius  et  Richser  in- 
cisaient également  la  cornée  pour  attaquer  l'iris  d'avant  en  arrière. 

Jiirine  introduisait  une  aiguille  par  la  sclérotique  et  embrochait 
l'iris  d'arrière  en  avant,  puis  d'avant  en  arrière.  Les  deux  piqûres 
tétaient  ensuite  réunies  par  une  seule  incision  faite  en  dégageant 
l'aiguille  en  arrière  et  en  bas.  Ce  procédé,  d'une  exécution  délicate, 
expose  à  la  lésion  du  cristallin,  et  peut  être  suivi  d'un  décollement 
plus  ou  moins  considérable  de  l'iris. 

.Tanin  ayant  remarqué  que  l'incision  horizontale  des  fibres  de  l'iris 
était  presque  constamment  suivie  du  recollement  des  lèvres  de  la 
plaie,  voulut  les  diviser  en  travers  ;  pour  cela,  il  pratiquait  une  inci- 
sion perpendiculaire  et  en  dedans  de  la  pupille  naturelle,  en  introdui- 
sant par  la  cornée  un  petit  couteau  ou  de  fins  ciseaux.  L'expérience 
a  démontré  que  les  pupilles  pratiquées  par  le  procédé  de  Janin  se 
referment  également  et  ne  sont  point  exemptes  des  inconvénients 
l'eprochés  au  procédé  de  Cheselden. 
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liidotomie  compusce.  —  Quel  que  soit  le  procédé  employé  ,  les  inci- 
sions simples  de  l'iris  sont  presque  constamment  suivies  d'une  cica- 
trisation des  lèvres  de  la  plaie  qui  entraîne  l'oblitération  de  la  pupille 
artificielle.  C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  les  opérateurs 
préfèrent  Viridotomie  composée. 

Procédé  de  Guérin.  —  Afin  de  réunir  les  avantages  des  procédés  de 
Cliéselden  et  de  Janin  ,  Guérin  ouvre  d'abord  la  cornée,  et  pratique 
sur  riris  une  incision  cruciale  qui  divise  les  fibres  rayonnées  perpen- 
diculairement et  transversalement. 

Flajani  opérait  comme  Guérin  ;  la  même  aiguille  servait  à  inciser  , 
la  cornée  et  l'iris. 

Maunoir  incise  également  la  cornée,  puis,  a\ec  de  fins  ciseaux 
coudés  ,  il  taille  sur  l'iris  un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet 
est  au  centre  et  la  base  à  la  circonférence  de  cette  membrane. 

Carron  du  Villars  opère  comme  Maunoir,  mais  avec  des  ciseaux 
sans  anneaux  et  maintenus  ouverts  par  un  ressort.  L'instrument  de 
Carron  du  Villars  se  manie  plus  facilement  que  celui  de  Maunoir. 

M.  Velpeau  (  voy.  pi.  42,  fig.  12)  se  sert  d'un  couteau  allongé, 
tranchant  sur  ses  deux  bords  et  ressemblant  assez  à  la  lancette  dite 
langue  de  serpent.  L'instrument  est  enfoncé  à  travers  la  cornée  :  la 
pointe  traverse  d'abord  l'iris  d'avant  en  arrière  et  pénètre  dans  la 
chambre  postérieure  ;  puis ,  après  un  trajet  de  trois  à  quatre  milli- 
mètres ,  la  pointe  est  ramenée  dans  la  chambre  antérieure  en  traver- 
sant de  nouveau  l'iris,  mais  d'arrière  en  avant.  Alors  en  poussant  la 
pointe  on  traverse  de  noiiveau  la  cornée  ,  et  on  taille  d'un  seul  coup  le 
lambeau  de  l'iris  et  celui  de  la  cornée.  Le  petit  lambeau  de  l'iris  se 
roule  sur  lui-même  et  disparaît  bientôt ,  laissant  une  pupille  artifi- 
cielle triangulaire. 

Appréciation.  — L'iridotomie  est  en  général  d' une  exécution  facile 
et  rapide  ;  les  accidents  inflammatoires  sont  moins  à  redouter  que 
dans  les  autres  méthodes,  mais  elle  est  souvent  infidèle,  et  la  ten- 
dance qu'ont  les  plaies  de  l'iris  à  se  cicatriser  anéantit  quelquefois 
les  résultats  de  l'opération ,  inconvénient  dont  n'est  pas  exempte 
l'iridotomie  composée. 

2"  Méthode.  —  Excision  de  l'iris  (  iridectomie  )  —  Procédé  de  Wen- 
zel  (  pi.  42  ,  fig.  12  ).  —  Il  ne  diff'ère  de  celui  de  M.  Velpeau  ,  décrit 
plus  haut ,  que  par  la  résection  du  petit  lambeau  que  Wenzel  exécute 
avec  des  ciseaux ,  tandis  que  M.  Velpeau  abandonne  le  lambeau  à 
lui-même. 

Sabatier  incisait  la  cornée  comme  pour  la  cataracte  ,  relevait  le 
lambeau  cornéal ,  attirait  l'iris  au  dehors  avec  des  pinces  et  l'exci- 
sait  avec  des  ciseaux  courbes  sur  leur  plat. 
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Muldei\  après  avoir  incisé  crucialement  l'iris  (pi.  42,  tig.  10), 
excisait  isolément  les  petits  lambeaux  triangulaires  résultant  de  l'in- 
cision cruciale. 

Physick  se  servait  de  pinces  emporte-pièce  ;  l'un  des  mors  est  in- 
troduit derrière  l'iris,  l'autre  en  avant.  En  rapprochant  ces  mors  on 
détache  un  fragment  circulaire  de  l'iris.  Furnari  emploie  un  instru- 
ment analogue  à  celui  de  Physick. 

M.  Leroy  d'Étiolés  opère  l'iris  sur  place,  à  l'aide  d'un  petit  instru- 
ment dont  le  mécanisme  est  assez  analogue  à  celui  du  tonsillitômc. 
«Un  petit  crochet  tournant  saisit  l'iris  et  l'entraîne  entre  deux  an- 
neaux qui  ,  glissant  l'un  sur  l'autre,  excisent  la  portion  saisie  par  le 
crochet. 

Béer  faisait  à  la  cornée  une  petite  incision  par  laquelle  il  introdui- 
sait un  petit  crochet  destiné  à  saisir  l'iris  et  à  l'entraîner  dans  la 
plaie  cornéale;  avec  de  lins  ciseaux  il  excisait  la  portion  herniée. 

Gibson  ,  Walther  et  M.  Lallemand  (  de  Montpellier)  ont  diversement 
modifié  le  procédé  de  Béer. 

M.  Desmarres  incise  la  cornée  avec  des  pinces  oculaires  ;  il 
attire  un  lambeau  de  l'iris,  l'entraîne  au  dehors  par  la  plaie  et 
l'excise. 

Appréciation.  —  L'iridectomie  a  sur  l'incision  simple  l'avantage 
de  n'être  point  suivie  de  la  réocclusion  de  la  pupille  artificielle  ;  mais 
elle  est  d'une  exécution  plus  difficile  ;  elle  exige  beaucoup  de  pa- 
tience de  la  part  du  malade  et  une  grande  sûreté  de  main  chez  l'opé- 
rateur. 

3^  Méthode.  —  Décollement  de  l'iris  (corédialysie).  — La  facilité 
avec  laquelle  l'iris  se  détache  du  ligament  ciliaire  fut  utilisée  pour 
la  première  fois  par  Assalini  et  Buzzi  dans  l'opération  de  la  pupille 
artificielle.  Scarpa  régularisa  cette  méthode  et  l'introduisit  dans  la 
pratique. 

Procédé  de  Scarpa  (pi.  42  ,  fig.  13  ).  —  Une  aiguille,  a,  est  plon- 
gée dans  l'œil  par  la  sclérotique  comme  pour  l'abaissement  de  la 
cataracte  ;  la  pointe  de  l'aiguille  dirigée  vers  le  bord  supérieur  et 
interne  de  l'iris  ,  traverse  cette  membrane  d'arrière  en  avant ,  et , 
par  un  mouvement  de  bascule  ,  la  décolle  en  la  déprimant  de  de- 
dans en  dehors  dans  un  tiers  de  sa  circonférence. 

Procédé  de  Léveillé.—  Ne  diffère  du  précédent  que  par  l'abaissement 
préalable  du  cristallin  afin  d'éviter  pendant  l'opération  la  lésion  de 
ce  corps. 

Les  procédés  de  Himly,  deFlajani  et  de  Béer  consistent  à  introduire  l'ai- 
guille par  la  cornée  ,  ce  qui  facilite  la  manœuvre  opératoire  et  per- 
met de  placer  la  pupille  sur  tous  le^  points  de  l'iris.  Assalini  ouvrait 


largement  la  cornée  et  décollait  l'iris  avec  des  pinces  oculaires. 
Bonzel,  dont  le  procédé  a  subi  de  nombreuses  modifications  ,  opérait 
le  décollement  avec  un  petit  crochet. 

Procédé  de  Langenbeck.  —  Il  joint  l'enclavement  au  décollement. 
Uneouverture  de  deux  à  quatre  millimètres  est  faite  à  la  cornée,  avec 
un  kératotome  ordinaire  ;  on  introduit  par  cette  ouverture,  une  pe- 
tite érigne  engainée  dans  un  fourreau;  le  crochet,  dégagé,  saisit 
l'iris  et  entraîne  le  lambeau  décollé  dans  la  plaie  de  la  cornée  où  il 
contracte  des  adhérences  qui  empêchent  la  nouvelle  pupille  de  se 
refermer. 

Jungken,  Grœfe  et  Reisenger  ont  modifié  l'instrument  de  Langen- 
beck,  sans  rien  changer  au  mode  opératoire. 

Procédé  de  Luzardi. —  Luzardi  a  imaginé  une  aiguille  érigne  com- 
posée de  deux  tiges  glissant  l'une  sur  l'autre  et  qu'un  ressort  à 
boudin  maintient  rapprochées  (  voy.  Instruments ,  pi.  IX,  fig.  12). 
L'aiguille  s'introduit  facilement  dans  l'œil  soit  par  la  cornée  soit 
par  la  sclérotique  sans  incision  préalable;  quand  elle  est  engagée, 
on  fait  glisser  en  arrière  l'une  des  tiges  qui  laisse  à  nu  un  petit  cro- 
chet avec  lequel  on  peut  saisir  le  lambeau  de  l'iris  ;  le  ressort,  aban- 
donné à  lui-même ,  pousse  contre  le  crochet  la  tige  mobile ,  qui  fait 
pince  et  permet  d'attirer  dans  la  plaie  le  lambeau  décollé. 

Procédé  de  Donegana. — Au  décollement  Donegana  joint  l'incision. 
Une  petite  aiguille  falciforme,  tranchante  sur  sa  concavité,  est  in- 
troduite par  la  cornée  ou  par  la  sclérotique  5  l'iris  est  décollé  avec 
le  bord  convexe  de  l'instrument  et  incisé  de  la  circonférence  vers 
le  centre  avec  le  bord  concave  de  l'aiguille. 

M.  Huguier,  ayant  observé  que  l'iris  détaché  du  ligament  ciliaire 
est  difficilement  incisé  et  se  plisse  sous  l'instrument ,  commence  par 
inciser  du  centre  vers  la  circonférence  et  décolle  ensuite  chaque 
lèvre  de  la  plaie. 

Appréciation.  —  Tous  les  procédés  par  scléroticonyxis  exposent  à 
la  lésion  du  cristallin;  de  plus,  l'aiguille  masquée  par  l'iris  est 
difficilement  dirigée  et  peut  s'égarer.  En  opérant  par  kératonyxis , 
ces  dangers  disparaissent  et  tous  les  points  de  la  circonférence  de 
l'iris  sont  plus  facilement  attaquables. 

Le  décollement  seul  n'est  pas  toujours  suivi  d'un  succès  de  longue 
durée  ;  l'iris  décollé  peut  se  déplisser  et  oblitérer  la  pupille  nouvelle* 
Il  est  donc  plus  sûr  de  joindre  l'enclavement  au  décollement.  Les 
procédés  de  Langenbeck  et  de  Luzardi  pouvant  être  pratiqués  avec 
un  simple  crochet  sont  applicables  dans  la  grande  majorité  ù.e6 
cas.  On  devra  surtout  recourir  au  décollement  tontes  les  fois  que 
l'iris  sera  adhérent  à  la  capsule ,  qu'il  y  aura  synéchie  antérieurs  j 
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ou  quand  la   cornée  sera   opaque  clans   une  grande  partie   de  son 
étendue. 

4*=  Méthode.  —  Déplacement  de  la  pupille  naturelle  (  corectopie  ;.  — 
La  corectopie  est  applicable  dans  les  cas  où  la  pupille  normale  est 
voilée  par  une  taie  envahissant  le  centre  de  la  cornée.  Le  but  de 
l'opération  est  de  placer  la  pupille  derrière  une  partie  non  opaque 
de  la  cornée. 

Procédé  d'Adams.  —  Adams  pratique  à  la  cornée  une  petite  inci- 
sion dans  laquelle  il  attire  l'iris,  afin  de  déplacer  la  pupille  normale. 
En  se  cicatrisant,  la  plaie  de  la  cornée  détermine  des  adhérences  qui 
maintiennent  l'iris  et  la  pupille  dans  leur  position  nouvelle. 

Himlxj  ouvre  la  cornée  comme  Adams  et ,  avec  un  petit  crochet 
placé  sur  la  circonférence  de  la  pupille  naturelle,  il  attire  l'iris  au 
dehors. 

M.  Guepin  de  Nantes  et  M.  Desmarres  ont  imaginé  un  scalpel  em- 
porte-pièce avec  lequel  ils  font  à  la  cornée  une  petite  perte  de  sub- 
stance dans  laquelle  l'iris  vient  faire  hernie  ;  quand  cette  membrane 
ne  se  présente  pas  d'elle-même,  on  en  détermine  facilement  la  pro- 
cidence  par  une  légère  pression  exercée  sur  l'œil.  La  cicatrisation  de 
la  cornée  maintient  l'enclavement  de  l'iris. 

Appréciation.  —  La  corectopie  est  d'une  exécution  facile;  elle 
n'expose  pas  aux  accidents  inflammatoires  qu'on  a  à  redouter  dans 
les  autres  méthodes.  Mais  elle  n'est  praticable  que  dans  les  cas  où 
l'iris  et  la  pupille  ne  présentent  aucune  altération  pathologique. 


TACHES    DE   LA   COKNEE. 

Les  taches  de  la  cornée  sont  habituellement  le  résultat  de  kératites 
ulcéreuses  anciennes.  Elles  peuvent  être  entretenues,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  par  un  état  inflammatoire  de  la  cornée,  pendant  le- 
quel on  observe  des  réseaux  vasculaires  convergeant  vers  la  tache. 
On  a  pensé  que  les  vaisseaux  entretenaient  l'opacité,  et  que  leur  résec- 
tion serait  suivie  de  la  résolution  des  taies. 

L'opérateur  ne  devra  cependant  se  décider  à  porter  des  instruments 
tranchants  sur  la  cornée  ,  qu'après  avoir  épuisé  les  traitements  ordi- 
naires. Les  procédés  que  nous  allons  décrire  réclament  à  la  fois  une 
grande  prudence  et  une  grande  habileté.  Leur  emploi  est  dangereux, 
et  peut  être  suivi  de  la  perte  de  l'œil. 

1"  Scarifications. — Elles  furent  employées  pour  la  première  fois,  par 
Demours,  qui  portait  obliquement  sur  la  tache  la  pointe  d'une  lan- 


cette  ou  d'un  bistouri  fin,  avec  lequel  il  faisait  quatre  on  cinq  mou- 
chetures isolées  et  profondes.  Holsrher  parvint  par  ce  procédé  à 
rendre  transpai'ente  une  portion  de  cornée  qu'il  voulait  accommoder 
à  une  pupille  artificielle. 

M.  Richet  circonscrit  toute  la  cornée  par  un  sillon  circulaire, 
en  promenant  autour  de  la  tache  un  couteau  à  cataracte  dont  la 
pointe  est  obliquement  enfoncée  à  mi-épaisseur  de  la  cornée.  Il  ré- 
sèque ensuite  le  petit  lambeau  circulaire  qui  résulte  du  premier 
temps  de  l'opération. 

2"  Selon.  —  Pelîier  etDelarue  ont  publié  des  observations  dans  les- 
quelles un  fil  plat,  passé  entre  les  lames  de  la  cornée  opaque,  aurait 
ramené  la  transparence.  Le  fil  était  passé  avec  une  aiguille  fine  et 
plate.  Ce  procédé  d'une  exécution  difficile  expose  aux  accidents  les 
plus  graves.  Il  est  complètement  abandonné  aujourd'hui.  Il  en  est 
de  même  de  la  trépanation,  proposée  par  Érasme  Darivin ,  et  de  la  ré- 
section du  lambeau  opaque,  exécutée  par  Dieffenbach.  Nous  ne  rappe- 
lons ici  que  pour  mémoire  ces  procédés  périlleux. 

3°  Abrasion  de  la  cornée.  —  Cette  opération  dans  laquelle  on  rem- 
place une  tache  par  un  ulcère,  est  condamnée  par  la  majorité  des 
praticiens.  Cependant  elle  fut  pratiquée  avec  succès  par  M.  Mal- 
gaigne,  sur  une  jeune  fille.  On  ne  devra  la  tenter  que  sur  des  yeux 
complètement  aveugles,  et  après  avoir  échoué  dans  l'emploi  de  tous 
les  autres  moyens  (Desmarres). 

Les  paupières  étant  relevées  et  l'œil  maintenu  immobile  ,  soit  avec 
des  pinces  soit  avec  des  érignes  implantées  dans  la  sclérotique ,  l'opé- 
rateur saisit  la  cornée  avec  des  pinces  à  dents  de  souris  et  dissèque 
la  lame  superficielle  avec  un  couteau  à  cataracte  ;  par  ce  procédé,  tou- 
jours long  et  très -douloureux,  on  est  fréquemment  exposé  à  pénétrer 
dans  la  chambre  antérieure.  On  devra  le  réserver  exclusivement  pour 
enlever  les  taches  métalliques ,  produites  par  l'usage  intempestif  de 
collyres  métalliques  mal  préparés. 


PTERYGION   ET   PAXNUS. 

Le  ptérygion  est  une  sorte  d'excroissance  qui  envahit  la  cornée  et 
se  présente  presque  constamment  sous  la  forme  triangulaire  et  dans 
l'angle  interne  de  l'œil. 

Le  pannus,  moins  régulier  dans  sa  forme ,  est  susceptible  de  .se 
présenter  sur  tous  les  points  delà  cornée.  Les  mêmes  procédés  opéra- 
toires sont  applicable?  à  l'un  et  a  l'autre. 
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On  saisit  la  petite  excroissance  avec  une  petite  érigne  double  ou 
avec  des  pinces  à  dents  de  souris ,  et  on  l'incise  avec  un  petit  scalpel 
ou  avec  des  ciseaux  courbes  sur  leur  plat;  on  cautérise  ensuite  avec 
le  nitrate  d'argent.  Ces  affections  récidivent  fréquemment  et  sont 
sujettes  à  laisser  une  tache  opaque  sur  la  cornée  après  leur  guérison. 


HYPOPYOX.  —  PHLEGMON  .  —  HYDROPHTHALMIE. 

§  1.  Les  épancliements  purulents  qui  se  forment  dans  la  chambre 
antérieure  (hypopyon)  se  résorbent  facilement  dans  la  grande  majorité 
des  cas  ;  aussi  la  ponction  de  la  cornée  est-elle  généralement  rejetée. 
Si  l'ensemble  des  accidents  en  fait  une  nécessité ,  on  peut  la  prati- 
quer avec  une  simple  aiguille  à  cataracte  plongée  dans  le  point  le 
plus  déclive  de  la  cornée  transparente. 

§  2.  Dans  les  cas  de  phlegmon  aigu  de  l'œil ,  où  les  douleurs  cau- 
sées par  l'accumulation  du  pus  deviennent  intolérables,  il  faut  ou- 
vrir une  issue  au  liquide  amassé.  Scarpa  incisait  la  cornée  à  son 
centre  et  taillait  un  lambeau  circulaire  ,  procédé  long  et  douloureux. 
Il  est  préférable  d'ouvrir  la  cornée  à  sa  partie  inférieure  par  une 
simple  incision  faite  avec  un  couteau  à  cataracte.  On  a,  par  ce 
procédé  ,  quelque  chance  de  conserver  la  transparence  de  la  cornée 
dans  un  point  quelconque  de  son  étendue. 

§  .3.  'Uhydrophthalmie,  lorsqu'elle  distend  outre  mesure  le  globe 
oculaire  ou  qu'elle  est  accompagnée  d'accidents  inflammatoires  in- 
tenses, nécessite  également  la  ponction  de  l'œil.  Suivant  les  cas,  on 
peut  évacuer  le  liquide  en  partie  ou  en  totalité  par  une  ponction  pra- 
tiquée soit  sur  la  cornée  soit  sur  la  sclérotique. 

M.  Desmarres  se  sert,  pour  la  ponction  de  la  sclérotique ,  d'une 
aiguille  en  forme  de  lancette  présentant,  à  peu  de  distance  de  sa 
pointe  ,  deux  arêtes  saillantes ,  qui  l'empêchent  de  pénétrer  trop 
avant.  L'épaisseur  de  la  lame  est  creusée  d'une  gouttière  par  laquelle 
le  liquide  peut  s'échapper 

EXTIIÎPATION    DE    l'œIL. 


Extirpation  de  l'œil  en  conservant  les  paupières.  —  Procédé  ordinaire. 
—  Prolonger  par  une  incision  de  deux  ou  trois  centimètres  l'angle 
externe  des  paupières;  relever  celles-ci  en  les  disséquant  par  leur 
face  interne;  saisir  avec  une  érigne  ou  avec   les  pinces  de  Musenx 
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l'œil  malade,  plonger  un  bistouri  vers  le  grand  angle  et  raser  de 
dedans  en  dehors  la  face  inférieure  de  l'orbite ,  puis  la  face  supé- 
rieure, afin  de  bien  circonscrire  et  détacher  la  tumeur;  abandonner 
le  bistouri  atiu  d'exciser  avec  des  ciseaux  courbes  le  pédicule  qui 
retient  encore  la  tumeur  au  fond  de  l'orbite;  tel  est  le  procédé  le 
plus  simple  et  le  plus  i-apide. 

Dupuytren  commençait  par  détacher  la  tumeur  de  la  face  supé- 
rieure de  l'orbite,  excisait  son  pédicule,  et  ,  renversant  la  tumeur 
d'arrière  en  avant,  il  eu  achevait  la  dissection. 

Les  paupières  doivent-elles  être  enlevées  avec  le  globe  oculaire  ? 
Il  suffit  alors  de  les  circonscrire  par  deux  incisions  semi-lunaires  et 
d'achever  ensuite  l'opération  comme  il  a  été  dit, 

i 

POSE  d'un  œil  artificiel. 


Le  moignon  laissé  par  l'ablation  de  l'œil  étant  parfaitement  cica- 
trisé ,  on  prend  un  œil  d'émail  convenablement  choisi  ;  il  faut 
d'abord  introduire  sous  la  paupière  supérieure  qu'on  relève  la  partie 
la  plus  bombée  de  la  pièce  arti^!cielle.  La  paupière  inférieitre  est 
abaissée ,  puis  les  deux  paupières  étant  abandonnées  à  elles-mêmes 
maintiennent  l'œil  d'émail.  L'œil  artificiel  ne  sera  laissé  en  place 
que  peu  de  temps ,  afin  d'habituer  peu  à  peu  le  moignon  à  son  con- 
tact. On  pourra  ultérieurement ,  s'il  est  trop  lâchement  maintenu  ; 
le  remplacer  par  une  pièce  plus  volumineuse. 

\J extraction  de  l'œil  artificiel  se  fait  à  l'aide  d'une  aiguille  mousse 
d'or  ou  d'argent  courbée  en  crochet  ;  on  insinue  cet  instrument 
entre  l'œil  et  la  paupière  inférieure  ,  préalablement  abaissée.  On  im- 
prime ensuite  à  l'aiguille  un  petit  mouvement  de  bascule  qui  déplace 
l'œil  artificiel  et  le  fait  glisser  hors  de  l'orbite. 
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PI.  43. 

OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT   SUR  l'oREILLE. 


Fig.  1.  Coupe  montrant  la  direction  anguleuse  de  la  trompe  d' Eus- 
tache  et  du  conduit  auditif  externe.  —  a,  cornet  inférieur  des  fosses 
nasales;  b,  cornet  moyen;  c,  ouverture  de  la  trompe  d'Eustache 
au  niveau  de  l'insertion  du  cornet  inférieur;  d,  premier  coude 
formé  par  la  trompe  d'Eustache  qui ,  à  partir  de  ce  point,  se  dirige 
plus  brusquement  en  dehors;  e,  membrane  du  tympan;  f,  conduit 
auditif  externe  vu  en  fuite;  il  complète  en  se  dirigeant  de  dedans 
en  dehors  l'arc  que  formerait  sur  un  plan  horizontal  la  projection 
de  la  direction  de  la  trompe  d'Eustache;  g,  carotide  intei-ne. 

Fig.  2.  Perforation  du  lobule  de  l'oreille. — a,  trocart;  b,  bou- 
chon de  liège  appliqué  derrière  le  lobule  auquel  il  forme  un  point 
d'appui. 

Fig.  2  bis.  Trocart  pour  la  perforation  du  lobule  de  l'oreille  et 
servant  à  introduire  les  anneaux. 

Fig.  3.  Extirpation  d'un  polype  du  conduit  auditif  externe. 

Fig.  4.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan;  ab ^  perfora  - 
teur  de  M.  Deleau  ;  c,  membrane  du  tympan. 
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OPERATIONS   QUI    SE   PRATIQUENT    SUR    L'OREILLE 
EXTERNE.  (  PL.  43,  Fia.  2  et  2  bis.) 

PERFORATION  DU   LOBULE. 

Cette  opération  dont  le  but  habituel  est  la  pose  des  boucles 
d'oreilles,  peut  se  pratiquer  avec  un  poinçon  ou  tout  autre  instru- 
ment aigu.  On  se  sert  généralement  d'un  petit  trocart,  fig.  2  lis, 
dont  la  canule  est  armée  d'une  pointe  mobile,  et  d'un  bouchon 
de  liège  qui,  placé  derrière  l'oreille,  sert  de  point  d'appui  au 
lobule. 

L'opérateur  commence  par  engourdir  le  lobule  en  le  pinçant  for- 
tement entre  ses  doigts;  le  bouchon  étant  mis  en  place  et  tenu 
de  la  main  gauche,  le  trocart  doit  traverser  d'un  seul  coup  le 
lobule  d'avant  en  arrière  et  s'implanter  dans  le  bouchon.  On 
retire  alors  le  bouchon  et  la  tige  du  trocart;  la  canule  reste  en 
place,  pour  servir  à  passer  un  fil  de  plomb  ou  de  soie  qu'on 
noue  en  anneau  et  qu'on  laisse  temporairement  jusqu'à  ce  que 
la  petite  plaie  soit  cicatrisée  et  convertie  en  ouverture  permanente 
propre  à  recevoir  les  boucles  d'oreilles. 

PLAIES  DU  PAVILLON  ET  OTOPLASTIE. 

Les  plaies  simples  se  réunissent  très  bien  par  première  inten- 
tion à  l'aide  de  points  de  suture  comprenant  toute  l'épaisseur  du 
pavillon. 

L'otoplastie  n'est  guère  applicable  qu'aux  lésions  du  lobule  avec 
perte  de  substance.  La  méthode  par  glissement  (page  123,  voy. 
Blépharoplastie)  doit  être  préférée,  et  dans  tous  les  cas,  le  lambeau 
réparateur  sera  disposé  de  manière  à  ce  que  sa  face  cutanée 
regarde  en  dehors. 


CORPS  ÉTRANGERS  DANS    LE   CONDUIT  AUDITIF. 

îl  serait  difficile  d'énumérer  les  corps  étrangers  qui  peuvent 
accidentellement  obstruer  le  conduit  auditif;  on  les  divise  en  deux 
catégories  :  lo  corps  se  formant  dans  l'oreille,  cérumen  plus 
ou  moins  durci,  pus,  sang  (-"oacndé,  cic:  -2°  rorp^  venant  du  dehors. 

•M 
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L'extraction  des  corps  étrangers  peut  se  pratiquer  k  l'aide  de 
curettes  ou  de  pinces  dont  les  courbures  et  les  dimensions  sont 
appropriées  à  la  direction  du  conduit  auditif  externe  {voy.  instru- 
mens,  pi.  X,  ilg.  3,4  et5).La  forme  de  ces  corps,  leur  degré  de  soli- 
dité ou  de  mollesse,  etc.,  fourniront  au  chirurgien  des  indications 
opératoires  dont  il  s'inspirera  pour  le  choix  des  procédés,  —  En  ti- 
rant de  la  main  gauche  lepavillon  del'oreille  enhauteten  dehors,  on 
redresse  un  peu  les  courbures  du  conduit  et  on  facilite  l'entrée  des 
instrumens. En  lubréfiant  le  conduit  avec  de  l'huile  on  facilite  l'expul- 
sion du  corps  étranger;  si  ce  dernier  est  solide  et  fortement  étreint 
par  les  paroismolles  du  conduit,  on  peut  utiliser  les  spéculums  (in- 
strum.  pl.X,  fig.  1  et  2),  pour  dilater  le  passage  ou  introduire  des  in- 
strumens  destinés  à  diviser  le  corps  venu  du  dehors.  Il  faut  aussi  se 
rappeler,  comme  données  anatomiques^  que  chez  l'adulte  le  dia- 
mètre vertical  du  conduit  est  plus  grand  que  son  diamètre  trans- 
versal. On  devra  donc  faire  glisser  les  instrumens  sur  la  paroi  in- 
férieure du  cariai  pour  les  insinuer  plusfacilement  entre  ce  dernier 
et  le  corps  étranger.  Chez  les  enfans,  au  contraire,  le  diamètre 
horizontal  est  plus  grand  que  le  vertical.  En  second  lieu ,  la  mem- 
brane du  tympan  étant  inclinée  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  de- 
dans, il  faut  tenir  compte  de  cette  disposition  pour  ne  pas  léser  le 
tympan,  ni  refouler  le  corps  étranger  dans  l'angle  que  présente 
l'extrémité  interne  du  conduit  auditif. 

Le  cérumen  épaissi  et  les  corps  analogues  pourront  être  ramollis 
et  expulsés  par  des  injections  d'eau  tiède.  Mayor  s'est  également 
servi  des  injections  avec  succès  pour  expulser  des  corps  solides 
que  le  retour  du  liquide  entraînait  au  dehors. 

Si  tous  ces  moyens  échouaient,  on  pourrait  peut-être  recourir 
aa  procédé  de  Paul  d'Egine  qui  conseillait  de  pratiquer  derrière 
le  pavillon  une  petite  incision  au  niveau  du  conduit,  afin  de  pou- 
voir introduire  facilement  derrière  le  corps  étranger  un  stylet 
destiné  à  le  chasser  de  dedans  en  dehors. 


POLYPES    DU   CONDUIT  AUDITIF. 

Les  polypes  du  conduit  auditif  peuvent  être  enlevés  ou  détruits 
surplace  par  la  ligature,  l'excision,  l'arrachement  et  la  cautérisa- 
tion. La  nature  du  polype,  sa  forme  et  son  volume  fourniront  au 
chirurgien  les  indications  nécessaires  pour  le  choix  du  procédé  à 
suivre. 

I^a  ligature  peut  se  faire  immédiatement  ou  à  l'aide  du  serre- 
roeud  de  Desault  (instrum.  pi.  XII,  fig.  8)  en  glissant  un  nœud 
cou'ant  autour  d'un  polvpf>  pédicule. 
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L'arrachement  convient  dans  presque  tous  les  eas.On  le  pratique 
avec  des  teaeltes  en  acier  ( '.nstrum.  pi  X,fig.  4  et  pi.  XII,  tig.  1) 
Le  sang  qui  s'écoule  souvent  en  abondance  après  l'arrachemeiit 
peut  être  arrêté  par  la  cautérisation.  On  emploie  principalement 
le  nitrate  d'argent  ou  la  pâte  de  Vienne.  Il  faudra  surveiller  avec 
soin  l'action  du  caustique  et  pour  en  préserver  la  membrane  du 
tympan  ,  il  sera  prudent  d'introduire  une  petite  boule  de  coton  au 
fond  du  conduit  auditif. 


ABSENCE  ET  OBSTRUCTION  Bt!   CONDUIT   AUDITIF. 

L'absence  cor.géniale  du  conduit  auditif  produite  par  le  rap- 
prochement des  parois  osseuses  du  canal ,  est  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Mais  quand  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
située  plus  ou  moins  profondément  oblitère  le  conduit  auditif, 
la  ponction,  V incision  et  la  caMterisaiion  peuvent  être  employées 
avec  succès. 

Il  sera  toujoursprudent  de  commencer  une  ponction  exploratrice, 
afin  de  constater  la  présence  du  vide  derrière  la  membrane  ;  si ,  par 
cette  ponction,  l'ouïe  est  rendue  plus  facile,  on  peut  alors  tenter 
une  incision  cruciale  sur  la  membrane  ,  et  réséquer  les  lambeaux. 
Un  corps  dilatant  quelconque  sera  ensuite  introduit  dans  l'ouver- 
ture artificielle  pour  la  maintenir  et  empêcher  son  oblitération  pen- 
dant la  cicatrisation  delà  plaie. 

Itard  et  Bonafond  ont  employé  avec  succès  la  cautérisation  par 
le  nitrate  d'argent,  pour  détruire  des  membranes  profondément 
placées.  (Voy.  le  porte-causiique  de  M.  Bonafond,  instrum.pl.  X, 
tig.  14). 

L'oblitération  du  conduit,  reconnaissant  pour  cause  l'épaississe- 
ment  des  parois  molles,  peut  être  guérie  par  des  corps  dilatans  tels 
que  la  corde  à  boyau,  l'éponge  préparée,  etc.,  qu'on  remplace  en- 
suite par  une  petite  canule  d'or  ou  d'ivoire  destinée  à  maintenir 
la  dila'.alion. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  l'opérateur  doit  agir  avec  mé- 
nagement et  redouter  les  lésions  de  l'oreille  moyenne. 
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OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'OREILLE 

MOYENNE.  (PL.  38,  fig.  1,  et  fl.  43,  fig.  1  et  4.)  , 

PERFORATION  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN. 

Cette  opération  a  pour  but  de  rendre  l'oreille  moyenne  perméa- 
ble à  l'air  afin  de  remédier  à  la  surdité  qui  résulte  de  l'oblitération 
complète  et  incurable  de  la  trompe  d'Eustache.  On  peut  pratiquer 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan:  lo  par  ponction,  2»  par 
excision,  3°  par  cautérisation.  ' 

lo  Ponction.  —  Procédé  d'A.  Cooper.  — On  dirige  un  petit  trocart 
courbe  sur  la  paroi  antérieure  et  inférieure  du  conduit  auditif  ex- 
terne, jusqu'à  la  membrane  du  tympan.  Arrivé  à  cette  membrane 
l'opérateur  pousse  subitement  la  pointe  du  trocart  qui  pénètre  de 
deux  ou  trois  millimètres,  et  le  malade  recouvre  aussitôt  l'ouïe. 

Procédé  de  Buchanan.  — Il  ne  diffère  du  précédent  que  par  la 
forme  du  trocartqui  estcarré;  la  membrane  étant  ponctionnée,  on 
agrandit  l'ouverture  artificielle  par  quelques  mouvemens  de  rota- 
tion imprimés  au  trocart. 

2o  Excision.  —  Procédé  de  Himly .  —  La  perforation  pratiquée  par 
les  procédés  de  A.Cooperet  de  Buchanan  est  sujette  à  se  refermer. 
Pour  remédier  àcet  inconvénient,  Himly  joignit  l'excision  à  la  ponc- 
tion au  moyen  d'un  emporte-pièce  qui  fut  perfectionné  depuis  , 
par  Fabrizi  et  M.  Deleau.  (Voy.  instrum,  pi.  X,  fig.  12,  14  et  16.  ) 

Le  perforateur  de  M.  Deleau  se  compose  d'une  canule  dont  l'ex- 
trémité offre  un  rebord  circulaire  tranchant;  cette  canule  renferme 
une  pointe  dont  la  base  est  également  tranchante.  Un  ressort  qu'on 
tourne  fait  sortir  la  pointe  qui  traversant  la  membrane  revient  en- 
suite subitement  dans  la  canule  par  un  ressort  de  rappel,  de  ma- 
nière à  couper  un  lambeau  circulaire  de  la  membrane  saisie  en- 
tre la  canule  et  la  base  de  la  pointe.  (Voy.  pi.  43,  fig.  4,  appli- 
cation du  perforateur  dé  M.  Deleau.) 

3o  La  cautérisation  proposée  par  Richerand  est  généralement 
abandonnée  maintenant 

PERFORATION  DES   CELLtLES  MASTOÏDIENNES. 

La  communication  qui  existe  entre  les  cellules  mastoïdienne.'î 
et  la  caisse  du  tympan  a  inspiré  aux  chirurgiens  la  pensée  d'ouvrir 
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.  un  passage  artificiel  à  l'air  extérieur,  eu  perforaht  l'apopliyde  mas- 
toïde. 

Cette  opération  peut  se  pratiquer,  soit  avec  un  petit  trépan,  soit 
avec  un  trocart  ou  un  perforateur.  Le  lieu  d'élection  le  plus  favo- 
rable est  un  peu  en  avant  de  l'apophyse  mastoïdc,  à  15  ou  18  mil- 
limètres au-dessus  de  son  sommet  (Malgaigne). 

La  perforation  des  cellules  mastoïdiennes  n'est  pas  seulement 
indiquée  dans  certaines  surdités  ;  on  peut  aussi  l'utiliser  pour  don- 
ner issue  au  pus  ou  aux  liquides  contenus  dans  les  cellules  et  l'o- 
reille moyenne ,  à  la  suite  d'abcès  ou  de  lésions  organiques  de  l'a- 
pophyse. 

Cette  opération  ne  tient  pas  toujours  les  résultats  qu'elle  pro- 
met; elle  n'est  pas  exempte  de  dangers,  et  dans  quelques  cas  elle 
a  été  suivie  de  mort.  Ces  considérations,  jointes  à  celle-ci,  que  les 
cellules  sont  souvent  atrophiées,  ce  qui  rend  l'opération  inutile, 
devront  inspirer  aux  chirurgiens  une  sage  réserve. 


CATHÉTÉRISaiE   DE   LA   TROiiPE   d'euSTACHE.    (VûY.    PL.   38, 
FIG.   1    et  PL.    34,   FIG.    1.) 

Kappelons  ici  que  la  trompe  d'Eustache  est  un  conduit  long  de 
4  à  5  cen"timètres,  présentant  une  ouverture,  c,  pi.  43,  fig.  1, 
regardant  en  bas,  en'  dedans  et  en  avant:  ouverture  située  çn  ar- 
rière du  méat  et  du  cornet  inférieur^  a.  On  peut  donc  atteindre 
cet  orifice  de  la  trompe  soit  par  la  bouche,  soit  par  les  fosses  na- 
sales. La  fig.  1,  pi.  38,  représente  une  sonde  de  M.  Deleau,  cZ,  cou- 
chée sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  introduite  en  e ,  dans  l'ori- 
fice pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  a  pour  but  de  la  désobstruer.  On 
obtient  ce  résultat  par  injections  d'air  ou  de  liquides  médicamen- 
teux. 

Méthode  de  Guyot.  —  En  1724,  Guyot,  maître  de  poste  à  Ver- 
sailles, tenta  le  premier  avec  succès  le  cathétérisme  de  la  trompe 
d'Eustache.  Il  introduisait  une  sonde  dans  la  trompe  en  passant 
par  la  bouche.  Ce  procédé  eut  d'abord  de  nombreux  partisans, 
mais  en  1741,  Cléland  fit  le  cathétérisme  parle  nez,  et  le  procédé 
de  Guyot  fut,  dès-lors,  généralement  abandonné. 

Méthode  de  Cléland.  —  Procédé  ordinaire.  —  On  le  pratique  avec 
une  algalie  en  argent,  assez  fine  et  ayant  la  courbure  d'une  sonde 
de  femme  (voy.  instrum,,  pi.  X,  fig.  8).  Le  malade  étant  assis,  la 
tête  légèrement  renversée  en  arrière,  et  maintenue  immobile  par 
un  aide  placé  derrière  lui,  l'opérateur  saisit  de  la  main  droite 
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l'alga.ie  préalablement  huilée,  puis  il  l'introduit  par  la  narine  si- 
tuée du  côté  de  la  trompe  à  sonder,  en  la  glissant  sur  le  plancher 
des  fosses  nasales  jusqu'au  niveau  du  voile  du  palais.  Dans  ce  pre- 
mier temps  de  l'opération  ,  le  bec  de  la  sonde  est  tourné  en  bas  et 
un  peu  en  dehors.  Après  un  trajet  de  six  à  sept  centimètres,  le  bec 
de  la  sonde  heurte  le  voile  du  palais,  ce  qui  produit  une  sensa- 
tion désagréable  au  malade  et  provoque  un  mouvement  subit  de 
déglutition.  iPfaut  alors  tourner  légèrement  le  bec  de  la  sonde  en 
dehors  et  en  haut,  par  un  mouvement  de  rotation  imprimé  à  la 
tige  qu'on  maintient  toujours  accolée  à  la  paroi  externe  de  la  na- 
rine. On  exécute  ensuite  délicatement  des  petits  mouvemens  de 
va  et  vient  pour  engager  le  bec  de  la  sonde  dans  le  pavillon  de  la 
trompe.  Le  succès  est  indiqué  par  la  fixité  de  l'instrument  et  par 
la  sensation  particuière  que  le  malade  éprouve  dans  l'oreille. 
Pour  pratiquer  les  injections,  il  suffit  de  maintenir  la  sonde  im- 
moLjile  en  la  pinçant  avec  la  narine  entre  les  doigts,  et  d'engager 
dans  le  pavillon  l'extrémité  d'une  petite  seringue. 

Procédés  de  M.  Deleau  —  (voy.  pi.  38,  fig.  1). —  Au  lieu 
d'une  algalie  d'argent,  M.  Deleau  se  sert  d'une  sonde  flexible 
en  gomme  élastique  qui  peut  être  engagée  plus  profondément 
dans  la  trompe  sans  arc-bouter  contre  les  parois  flexueuses  de 
ce  conduit  (voy.  instrum.,  pi.  X,  fig.  11).  Un  mandrin  fixé  dans 
la  sonde  sert  à  la  maintenir  et  à  lui  donner  la  courbure  convena- 
ble. L'extrémité  du  mandrin  dépassant  la  sonde,  s'engage  d'abord 
seule  dans  le  conduit;  la  sonde,  guidée  par  le  mandrin,  est  en- 
suite poussée  aussi  avant  que  possible,  après  quoi,  on  retire  le 
mandrin.  L'extrémité  de  la  sonde  se  termine  par  un  petit  pavillon 
en  argent  sur  lequel  est  adapté  un  fil  métallique  contourné  faisant 
ressort  et  servant  à  fixer  l'appareil  en  pinçant  l'aile  du  nez  du 
malade.  Dès  que  la  sonde  est  immobilisée  on  peut  faire  les  injec- 
tions nécessitées  par  la  maladie.  M.  Deleau  préconise  surtout. les 
injections  d'air;  et,  pour  les  pratiquer,  il  se  sert  d'une  vessie  en 
caout-chouc  (voy.  instrum.  pi.  X,  fig.  17)  qu'ilsuffitde  comprimer 
pour  établir  un  courant  d'air  dans  la  trompe. 

Ces  douches  d'air  peuvent,  dans  certains  cas,  offrir  un  moyen 
précieux  de  diagnostic.  En  effet,  l'opérateur,  appliquant  son 
oreille  sur  l'oreille  du  malade,  reconnaît  facilement  quand  l'air 
pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  et  revient  sur  lui-même  entre 
la  sonde  et  les  parois  de  la  trompe;  dans  ce  cas,  l'obstruction  n'est 
pas  complète.  Si  le  courant  d'air  traverse  l'oreille  moyenne  et  sort 
par  le  conduit  auditif  externe,  il  y  a  perforation  de  la  membrane 
du  tympan.  Enfin,  les  râles  ou  gargouillemens  qu'on  percevra  par 
rauscultaiion  révéleront  la  présence  de  liquides  purulents  ou  au- 
tres dans  l'urcille  mnvenne,  cic. 
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Autre  prucédé  de  M.  Deleau.  —  Quand  la  narine  correspon- 
dant à  la  trompe  malade  est  elle-même  obstruée,  on  pratique  le 
cathétérisme  par  l'autre  narine,  en  ayant  soin  d'augmenter  la 
courbure  de  la  sonde  et  en  appropriant  les  dimensions  de  la  par- 
tie coudée  à  la  longueur  du  trajet  à  parcourir,  pour  atteindre  le 
pavillon  de  la  trompe.  Afin  de  faciliter  l'introduction  du  bec  de 
la  sonde,  on  fera  bien  de  le  redresser  un  peu  sur  la  convexité  de 
l'inslrument. 

Procédé  de  M.  Gairal.  —  M.  Gairal  pousse  la  sonde  jusqu'à  l'ex- 
trémité postérieure  des  fosses  nasales;  aussitôt  que  le  bec  de 
l'instrument  ne  repose  plus  sur  le  plancher,  il  lui  fait  décrire  un 
quart  de  cercle  de  bas  en  haut  et  en  dehors;  alors,  il  suffit  de 
pousser  un  peu  la  sonde  pour  engager  son  extrémité  dans  le  pa- 
villon de  la  trompe,  tout  en  continuant  un  léger  mouvement  de 
rotation  en  dehors,  qui  engage  plus  profondément  l'instrument 
dans  la  trompe. 

Le  pavillon  de  la  sonde  de  M.  Gairal  porte  des  divisions  qui 
indiquent  les  limites  du  mouvement  de  rotation  à  opérer. 
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OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  LEVRES. 


REPU  MUQTJEUX  DE  LA  LEVRE   SUPERIEURE. 

Chez  quelques  personnes  il  se  forme  pendant  le  rire,  un  repli 
muqueux,  espèce  de  bourrelet  plus  ou  moins  volumineux  étendu 
transversalement,  et  qui,  par  sa  saillie  en  avant,  relève  et  ren- 
verse le  bord  labial.  Pour  remédiera  cette  difformité,  il  suffit  de 
saisir  le  repli  avec  des  pinces  et  de  l'exciser  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat.  Quelques  compresses,  imbibées  d'eau  fraîche 
ou  d'eau  alumineuse,  maintenues  entre  la  lèvre  et  l'arcade  den- 
taire suffisent  pour  arrêter  la  petite  hémorrhagie  qui  survient 
quelquefois  après  l'opération. 

GONFLEMENT   DE   LA  LEVRE   SUPERIEURE. 

Si  le  gonflement  de  la  lèvre  coexiste  avec  quelques  affections 
scrofuleuses,  il  faut  se  borner  à  diriger  un  traitement  général 
contre  la  diathèse  et  s'abstenir  de  toute  opération.  Mais  quand  le 
gonflement  se  présente  chez  un  individu  bien  portant  on  peut 
recourir  au  procédé  de  Paillard  qui  dédoublait  la  lèvre  en  enle- 
vant un  lambeau  muqueux  dans  toute  l'étendue  de  cette  dernière. 
Pour  cela,  un  aide  saisit  l'une  des  commissures  labiales  et  renverse 
la  lèvre  en  haut  en  la  tirant  un  peu  en  avant;  l'opérateur  agit 
de  même  sur  l'autre  commissure  avec  la  main  qui  ne  tient  pas 
l'instrument,  puis  avec  un  bistouri  il  enlève  à  mi-épaisseur  un 
lambeau  muqueux  dans  toute  l'étendue  de  la  lèvre.  Même  panse-» 
ment  que  pour  l'excision  du  repli  muqueux. 
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PI.  44. 

BEC  DE  LIÈVRE ,  CHEILOPLASTIE  ,  COAHCTATION 
DE  L'ORIFICE  BUCCAL. 

Fig.  1.  Bec  de  Uèvre  simvple. 

Fig.  2.  Le  même  après  Vopération.  Trois  points  de  suture  entor- 
tillée réunissent  les  bords  de  la  plaie. 

Fig.  3.  Bec  de  lièvre  double. 

Fig.  4.  Le  même  après  l'opéraiion. 

Fig.  5.  Cheiloplastie.  La  portion  cancéreusie,  a  c  da,  est  comprise 
entre  deux  incisions  ace,  a  de.  Les  commissures  sont  prolongées 
par"  deux  incisions  a  6,  ah;  les  deux  bords,  a  de.  et,  ace,  seront 
affrontés  et  réunis  sur  la  ligne  médiane  par  des  points  de  suture. 

Fig.  6.  Procédé  de  Chopart.'Deux  incisions,  ae  et  df,  déterminent 
hn  lambeau  quadrilatère,  a  e/d,  dont  on  retranche  la  portion  ma- 
lade suivant  une  incision,  l  c;  le  lambeau,  h  e  cf,  doit  être  remonté 
par  glissement  au  niveau  des  commissures,  a  et  d. 
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P].  44  bis. 


.SUITE   DU   BEC    DE  LIEVRE,    etc. 


Fi  g.  1  et  2.  Ojpéi-ation  du  hec  de  Zicr?'e.  Procédé  de  M.  Malgaigne. 

Fig.  1.  Deux  incisions,  a  et  b,  détachent  deux  petits  lambeaux  à 
base  inférieure  qu'on  affrontera  par  leur  surface  saignante  pour 
corriger  la  petite  encochure  qui  persiste  après  l'opération  faite 
par  le  procédé  ordinaire. 

Fig.  2.  Les  deux  lambeaux  a  et  6  renversés  avant  la  réunion. 

Fig.  3  et  4.  Procédé  de  M.  Mirault,  d'Angers.  Un  seul  lambeau 
a  est  conservé  sur  l'un  des  bords  de  la  division.  Ce  petit  lambeau 
est  destiné  à  combler  l'encochure  (voyez  fig.  4). 

Fig.  5  et  6.  Coarctation  de  l'orifice  buccal.  Procédé  de  Dieffenbach. 
Deux  incisions  à  mi-épaisseur  a  b  eÀ  c  d,  déterminent  un  lam- 
beau triangulaire  dont  la  base  répond  à  l'orifice  rétréci  et  le  som- 
met à  la  commissure  labiale. 

Fig.  6.  Le  lambeau  est  enlevé;  la  muqueuse  a,  est  seule  con- 
servée et  tapisse  le  fond  de  la  plaie. 

Fig.  7.  La  muqueuse  est  divisée  horizontalement;  les  deux 
lambeaux  membraneux  a  et  b,  recouvriront  la  plaie  saignante  et 
formeront  la  muqueuse  des  lèvres  nouvelles. 

Fig.  8.  Elle  représente  une  coupe  de  la  paroi  buccale  afin  de 
montrer  la  disposition  des  fils  ab  et  c  d  placés  avant  la  division 
de  la  muqueuse  pour  pratiquer  ultérieurement  les  points  de 
suture. 
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KKIABLISSEMKNT    DE   L  ORIFICE  BUCCAL. 

Cette  opération  se  pratique  dans  les  cas  d'adhérence  anormale 
des  lèvres  ou  de  coarctation  de  l'orifice  buccal.  Si  l'adhérence  anor- 
male est  congénitale  et  complète  sur  un  enfant  nouveau-né,  il  faut 
de  suite  rétablir  l'ouverture  de  la  bouche  en  incisant  la  membrane 
qui  l'oblitère.  Pour  cela,  une  ponction  sera  faite  avec  un  bis- 
touri étroit  sur  l'un  des  points  qui  correspondent  aux  commissures 
des  lèvres  ;  une  sonde  cannelée  sera  introduite  par  cette  ouverture 
pour  guider  l'instrument  tranchant  (bistouri  ou  ciseaux)  qui  doit 
rétablir  l'ouverture  de  la  bouche.  Les  deux  lèvres  sanglantes  se- 
ront ensuite  enveloppées  d'un  petit  linge  cératé,  afin  d'empêcher 
tout  contact  entre  les  deux  plaies  pendant  la  cicatrisation. 

Quand  la  coarctation  de  l'orifice  buccal  est  produite  par  des  ci- 
catrices vicieuses,  suites  de  brûlures  ou  d'ulcères,  le  succès  de  l'o- 
pération est  plus  difficile  à  obtenir  que  dans  les  cas  d'adhérence 
anormale.  Le  travail  de  la  cicatrisation  ramène  toujours  des  ad- 
hérences nouvelles  qui  rétablissent  la  coarctation.  C'est  pour  em- 
pêcher le  tissu  inodulaire  de  reproduire  la  difformité  qu'ont  été 
imaginés  les  procédés  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  Boyer.  —  L'orifice  buccal  étant  rétabli  par  deux  inci- 
sions prolongées  autant  que  possible,  mais  s'arrêtant  toutefois  en 
dedans  des  artères  labiales,  on  tire  en  dehors  les  deux  commis- 
sures, au  moyen  de  deux  crochets  mousses  en  argent,  agissant  en 
sens  contraire.  Un  bandage  convenable  immobilise  les  deux  cro- 
chets qui  maintiennent  ainsi  les  dimensions  de  la  bouche  pendant 
queles  lèvres  se  cicatrisent. Ce  procédé  a  compté  quelques  succès. 

On  a  aussi  proposé  de  faire  une  ponction  avec  un  trocart  au 
niveau  des  commissures;  puis  de  passer  par  ces  ouvertures  arti- 
ficielles un  fil  de  plomb  dont  les  deux  extrémités  sont  ensuite  ré- 
unies et  tordues,  afin  de  couper  les  chairs  au  moyen  du  fil  qu'on 
resserre  chaque  jour  de  plus  en  plus.  Mais  les  tissus  divisés  se 
cicatrisent  et  se  réunissent  de  nouveau  derrière  le  fil. 

Procédé  de  Krûgen-Hausen.  —  Le  fil  de  plomb  n'est  pas  destiné 
à  couper  les  chairs;  on  le  laisse  sur  place  sans  le  resserrer,  et 
quand  les  deux  petits  trous  qu'il  traverse  sont  cicatrisés  et  con- 
vertis en  ouvertures  permanentes,  on  rétablit  l'orifice  buccal  avec 
un  bistouri;  les  deux  perforations  cicatrisées  forment  les  commis- 
sures labiales.  Par  ce  procédé  les  efifets  de  la  cicatrisation  sont 
moins  à  redouter  que  par  le  précédent.  Au  lieu  du  fil  de  plomb, 
ou  pourrait  placer  une  petite  canule  en  argent,  ou  un  clou  de 
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plomb  de  Scarpa  (voy.  instrum.,  pi.  VIII,  fig,  13),  dont  la  grosse 
extrémité  serait  dans  la  cavité  buccale  et  la  pointe  tordue  à  l'ex- 
térieur sur  la  peau. 

Procédé  de  Dieffenhach^voj.TplAihis^ûg.  5  et  6). — Afin  d'empêcher 
le  recollement  des  bords  de  la  plaie,  Dieffenback  imagina  un  procé- 
dé dans  lequel  la  muqueuse  buccale  est  réservée  de  manière  à  pou- 
voir recouvrir  le  bord  sanglant  des  lèvres  nouvellement  formées. 
L'opérateur  introduit  dans  la  bouche  du  malade  l'indicateur  de 
la  main  qui  ne  tient  pas  l'instrument,  afin  de  tendre  la  paroi  buc- 
cale; l'autre  main,  armée  d'une  paire  de  ciseaux  bien  pointus,  ou 
mieux,  d'un  bistouri  étroit  et  très  aigu,  enfonce  obliquement 
la  pointe  de  l'instrument  un  peu  au-dessus  du  point  où  doit  être 
placée  la  commissure  labiale;  la  lame  ne  doit  point  traverser  l'é- 
paisseur de  la  joue,  mais  elle  doit  être  conduite  de  dehors  en  de- 
dans, à  mi-épaisseur  des  tissus,  jusqu'à  l'oriBce  buccal  contracté. 
Une  fois  que  la  pointe  de  l'instrument  est  dégagée,  il  faut  tourner 
la  lame,  le  tranchant  en  avant,  et  diviser  d'un  seul  coup  d'arrière 
en  avant  toute  la  moitié  superficielle  des  tissus.  Une  seconde  in- 
cision est  faite  de  la  même  manière  au-dessous  de  la  première, 
et  ces  deux  incisions  sont  réunies  dans  le  point  où  existera  la 
commissure  nouvelle  par  une  petite  incision  semi-lunaire.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  exciser  le  petit  lambeau  triangulaire  ah  c  d compris 
entre  les  incisions,  en  ayant  soin  de  ménager  la  muqueuse  qui 
tapisse  le  fond  de  la  plaie. 

Le  second  temps  de  l''opération  consiste  à  utiliser  la  muqueuse 
réservée.  Pour  cela,  elle  est  isolée  des  autres  tissus  autant  que  pos- 
sible, puis  on  la  divise  horizontalement,  jusqu'à  six  ou  sept  mil- 
limètres de  la  commissure.  Les  deux  lambeaux  flottans  en  haut  et 
en  bas  servent  à  recouvrir  la  plaie  saignante,  et  on  les  unit  à  la 
peau  par  des  points  de  suture. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Avant  de  diviser  horizontalement  la 
muqueuse,  M.  Velpeau  passe  les  fils  destinés  à  la  réunion.  Chaque 
fil,  armé  d'une  aiguille  ,  traverse  de  dedans  en  dehors  la  mu- 
queuse et  la  peau.  Une  rangée  de  fil  est  ainsi  passée  pour  la 
lèvre  supérieure  et  une  pour  la  lèvre  inférieure;  c'est  entre  les 
deux  rangées  de  fil  que  l'incision  de  la  muqueuse  est  pratiquée; 
en  nouant  les  fils  on  opère  la  réunion    (voy.  pi.  44  lis  ,  fig.  6). 

Procédé  de  M.  Serre,  de  Monlfellier.  —  M.  Serre  divise  peau  et 
muqueuse  au  même  niveau,  puis  il  affronte  et  réunit  ces  deux 
membranes  par  des  points  de  suture.  Ce  procédé  est  plus  simple 
que  les  précédens,  mais  il  n'offre  pas  les  mêmes  chances  de  so- 
lidité. 
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BEC  DE  LIEVRE. 


L'opération  du  bec  de  lièvre  comprend  deux  temps  principaux: 

1"  L'avivement  des  bords  de  la  division  ;   2o  leur  affrontement 
et  leur  réunion. 

1"  Avhemeyit.  —  Le  malade,  s'il  est  adulte,  peut  être  opéré 
assis  sur  une  chaise,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière  et 
maintenue  par  un  aide;  si  le  malade  est  un  jeune  enfant,  on  l'en- 
veloppe d'un  drap  et  on  le  confie  à  un  aide  qui  le  tient  sur  ses 
genoux.  L'aide  cliargé  de  fixer  la  tête  du  patient  doit,  avec  ses 
mains,  repousser  autant  que  possible  les  joues  en  avant,  et  com- 
primer les  artères  faciales  sur  le  maxillaire  inférieur  au  devant 
des  masséters.  L'opérateur  commence  par  soulever  la  lèvre  supé- 
rieure, afin  de  diviser  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  le  frein 
qui  l'unit  aux  gencives.  L'angle  du  bord  gauche  de  la  division  est 
ensuite  saisi  avec  des  pinces-érignes  ou  avec  les  doigts,  et  tiré  un 
peu  en  avant  et  en  bas  ;  puis,  avec  des  ciseaux  forts  et  bien  effi- 
lés, on  incise  d'un  seul  coup  tout  le  rebord  rougeâtre  de  la  divi- 
sion, deux  ou  trois  millimètres  au  delà  de  sa  limite  supérieure. 
Le  bord  droit  est  ensuite  excisé  de  la  même  manière,  par  un  coup 
de  ciseaux  qui  vient  rejoindre  l'extrémité  supérieure  de  l'inci- 
sion du  rebord  gauche.  Ces  deux  incisions  forment  donc  un  Y  ren- 
versé dont  les  branches  renferment  les  bords  du  bec  de  lièvre. 

2"  Réunion.  —  Les  deux  bords  sanglans  de  la  plaie  sont  ensuite 
aS'rontés  et  réunis  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture 
entortillée  qui  se  pratiquent  de  la  manière  suivante:  l'angle  infé- 
rieur du  lambeau  gauche  est  saisi  comme  pour  l'avivement;  on  ie 
traverse  obliquement  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans,  avec 
une  épingle  qu'on  fait  pénétrer  par  le  bord  muqueux  de  la  lèvre 
et  sortir  par  le  bord  sanglant.  L'épingle  doit  traverser  entre  les 
deux  tiers  antérieurs  et  le  tiers  postérieur  de  l'épaisseur  de  la  lè- 
vre, entrant  à  3  millimètres  en  dehors  de  la  division  et  sortant 
par  la  plaie  à  3  ou  4  millimètres  au-dessus  du  bord  muqueux  de 
la  lèvre.  L'angle  du  lambeau  est  ensuite  embroché  par  la  même 
'  épingle,  mais  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  en  pénétrant 
par  la  surface  sanglante  et  en  ressortant  par  le  bord  muqueux  de 
la  lèvre. 

Cette  première  épingle  décrit  donc  une  courbe  à  concavité  infé- 
rieure, dans  le  but  de  faire  saillir  en  bas  les  deux  angles  des 
lambeaux,  afin  de  corriger  autant  que  possible  la  pente  brèche  ou 
encochure  qui  persiste  presque  toujours  sur  le  bord  jabial  après 
la  réunion  des  lambeaux.  Quelques  chirurgiens,  au  lieu  d'enfon- 
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cer  la  premier»^  épingle  par  le  bord  muquoux  de  la  lèvre,  pi- 
quent dans  la  peau  un  ou  deux  millimètres  au-dessus  de  ce  bord 
muqueux. 

La  première  épingle  étant  posée  et  la  réunion  maintenue  sur 
ce  pointa  l'aide  d'un  fil  passé  en  8  de  chiffre,  on  place  la  seconde 
épingle  horizontalement  au-dessus  de  la  première,  à  égale  distance 
entre  celle-ci  et  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  en  la  faisant  péné- 
trer et  sortir  par  la  peau,  à  3  ou  4  millimètres  en  dehors  de  la  di- 
vision. Enfin  une  troisième  épingle  est  placée  de  la  même  ma- 
nière au-dessus  de  la  seconde  (voyez  pi.  44,  fig.  2).  Entre  les- 
épingles,  on  peut  encore  placer  des  bandelettes  de  diachylon,  de 
manière  à  rapprocher  les  joues  en  avant  et  à  maintenir  plus  forte- 
ment la  réunion.  Enfin,  les  pointes  des  épingles  seront  réséquées, 
et  la  peau  sera  garantie  de  leur  contact  au  moyen  de  petites  ban- 
delettes interposées  (voyez  les  sutures,  page  4,  pi.  2,  fig.  6).  Un 
pansement  simple,  composé  d'un  petit  linge  cératé  et  d'un  peu  de 
charpie,  complétera  l'appareih 

Pendant  les  premiers  jours  le  malade  sera,  autant  que  possible, 
maintenu  dans  l'isolement,  afin  d'être  soustrait  aux  influences  ex- 
térieures qui,  en  excitant  ses  cris  ou  ses  rires,  compromettraient 
par  des  tiraillemens  intempestifs  la  réunion  de  la  plaie.  Des  ali- 
mens  liquides  seront  seuls  administrés,  et  si  le  malade  est  un  très 
jeune  enfant,  on  pourra  le  soumettre  sans  inconvénient  à  la  diète 
pendant  les  deux  premiers  jours.  La  plaie  sera  aussi  l'objet  d'une 
surveillance  toute  spéciale,  les  jeunes  enfans  pouvant  sucer  et 
avaler  le  sang  d'une  hémorrhagie  qui  resterait  alors  inaperçue. 
Du  troisième  au  quatrième  jour,  on  retirera  l'épingle  inférieure, 
en  ayant  le  soin  de  la  tordre  sur  son  axe,  pour  éviter  des  tiraille- 
mens douloureux  et  qui  pourraient  écarter  les  parties  nouvelle- 
ment réunies.  Le  lendemain,  on  retirera  l'épingle  du  milieu;  le 
surlendemain,  celle  du  haut.  Les  bandelettes  agglutinatives  reste- 
ront en  place  jusqu'au  neuvième  jour. 

Procédé  de  M.  Malgaigne  (voy.  pi.  44  his,  fig.  1  et  2).  — Bien  que  par 
le  procédé  ordinaire,  ainsi  que  nous  venons  de  le  décrire,  l'é-  ■ 
pingle  inféiieure  fasse  saillir  en  bas  les  deux  angles  de  la  lèvre 
divisée,  l'encochure  persiste  presque  toujours  après  la  réunion. 
C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  M.  Malgaigne  a  ima- 
giné le   procédé  suivant  : 

«  Tout  étant  dispose  comme  pour  le  procédé  ordinaire,  on  pro- 
cède à  l'avivement  de  haut  en  bas,  soit  avec  des  ciseaux,  soit 
avec  le  bistouri,  en  longeant  d'abord  exactement  les  rebords  laté- 
raux du  bec  de  lièvre;  puis,  arrivé  à  l'angle  arrondi  qui  les  ter- 
mine, en  suivant  la  direclion  de  cet  angle,  de  manière  que  l'inci  • 
sion  représenle  une  courbe  ot  aboutisse  à  2  uu  3  niiUimètrer;  du 
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bord  naturel  de  la  lèvre,  à  l'endroit  où  ce  bord  reprend  la  direc- 
tion horizontale  qui  lui  est  naturelle.  Ces  deux  lambeaux  ne  tien- 
nent plus  ainsi  qu'à  un  mince  pédicule  qui  permet  de  les  renver- 
ser facilement  de  haut  en  bas,  de  manière  qu'ils  se  regardent  par 
leur  surface  saignante.  On  place  la  première  épingle,  qui  doit 
être  très  solide,  au  bas  de  la  lèvre,  afin  d'aifronter  du  premier 
coup  les  deux  angles  rentrants  résultant  du  renversement  des 
lambeaux;  puis  on  en  place  une  ou  deux  au-dessus  de  la  pre- 
mière. Le  corps  de  la  lèvre  est  ainsi  réuni  et  il  ne  reste  qu'à 
donner  à  son  bord  libre  la  forme  convenable. 

«  Pour  y  parvenir,  on  accole  le  pédicule  des  deux  lambeaux. 
Quelquefois,  l'incision  n'est  pas  descendue  assez  bas;  les  lam- 
beaux renversés  ne  se  continuent  pas  horizontalement  avec  le 
reste  du  bord  labial  ;  il  faut  prolonger  l'incision  en  bas  et  de  côté 
jusqu'à  ce  que  cette  continuité  horizontale  soit  obtenue.  Puis,  avec 
des  ciseaux,  on  retranche  toute  la  longueur  excédante  des  lam- 
beaux, en  conservant  ce  qui  est  nécessaire  pour  n'avoir  aucune 
encochure;  il  est  bon,  à  cause  de  la  rétraction  de  la  cicatrice,  d'en 
garder  un  millimètre  de  plus.  On  les  réunit  enfin  soit  avec  de  fines 
épingles  à  insectes,  soit  avec  des  points  de  suture  entrecoupés. 
Si  le  bec  de  lièvre  n'occupait  qu'une  portion  de  la  hauteur  de  la 
lèvre,  on  commencerait  par  le  prolonger  un  peu  vers  le  haut  jus- 
que sous  la  narine,  pour  arriver  à  une  coaptation  plus  facile  et 
plus  exacte  de  l'angle  supérieur.  Si  le  frein  de  la  lèvre  descendait 
trop  bas,  on  le  diviserait  également  sans  balancer.  » — [Mamiel  de 
médecine  opératoire.) 

Procédé  de  M.  Mirault  d  Angers  (vpy.  pi.  44&îs,  fig.  3  et  4).  —  L'avi- 
vement  se  pratique  complètement  sur  l'une  des  lèvres  de  la  plaie. 
Un  lambeau  à  pédicule  inférieur  est  conservé  sur  l'autre  lèvre.  On 
réunit  les  bords  saignans  du  bec  de  lièvre,  et  le  lambeau  qu'on 
a  gardé  est  reporté  de  bas  en  haut  sur  l'encochure. 

BEC  DE  LIÈVRE   DOUBLE.     (PL.  44,    FIG.  3  et   4.) 

Quand  le  tubercule  médian  est  assez  peu  volumineux  pour  pou- 
voir être  excisé  sans  inconvénient,  il  est  plus  avantageux  de  l'en- 
lever et  de  pratiquer  l'opération  comme  il  a  été  dit  pour  le  bec  de 
lièvre  simple.  Mais  si  le  tubercule  médian  doit  être  conservé,  il  faut 
aviver  les  bords  du  tubercule  et  ceux  des  divisions  latérales.  On 
réunit  ensuite  avec  des  épingles  qui  traversent  l'épaisseur  des 
lambeaux  latéraux  et  du  tubercule.  La  réunion  donne  une  cica- 
trice en  V  ou  en  Y.  Il  est  possible  que  le  tubercule  médian  soit 
trop  large  pour  qu'une  seule  épingle  puisse  le  traverser  en  ser- 
vant à  réunir  les  deux  divisions  latérales.  On  peut  alors  appliquer 
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des  points  de  suture  isolés  sur  chacune  des  branches  du  V  que 
forme  la  plaie.  L'encochure  qui  persiste  après  l'opération  du  bec 
de  lièvre  double,  est  plus  considérable  que  dans  le  cas  de  bec  de 
lièvre  simple.  On  peut  appliquer  ici  les  procédés  de  MM.  Malgai- 
gne  et  Mirault,  modifiés  suivant  les  cas. 

BEC   DE    LIÈVRE   COMPLIQUE. 

Les  complications  les  plus  ordinaires  du  bec  de  lièvre  sont  : 
1**  la  présence  de  dents  saillantes  en  avant;  2"  la  saillie  trop  consi- 
dérable de  l'os  incisif;  3o  l'insertion  vicieu'^e  du  tubercule  médian, 
et  l'irrégularité  du  bord  labial;  4»  la  division  de  la  voûte  pa- 
latine. 

]o  Les  dents  saillantes  seront  refoulées  en  arrière  et  maintenues 
autant  que  possible  dans  leur  direction  normale  par  des  fils  fixés 
aux  dents  voisines;  si  leur  redressement  ne  peut  être  opéré,,  il 
faut  pratiquer  leur  évulsion. 

2»  La  saillie  trop  considérable  de  Vos  incisif  est  une  complication  à 
laquelle  on  peut  remédier  par  différens  procédés.  Si  l'os  est  mo- 
bile, on  le  repousse  en  arrière  ;  s'il  est  solide,  on  le  résèque. 

Desault  refoulait  en  arrière  le  tubercule  osseux  au  moyen  d'un 
bandage  fortement  serré,  passant  sur  la  partie  saillante  et  venant 
s'attacher  derrière  la  tête.  Le  malade  garde  ce  bandage  jusqu'à 
ce  que  la  réduction  permette  de  faire  régulièrement  l'opération. 
M.  Gensoul  a  corrigé  la  diîiposition  vicieuse  de  l'os  intermaxillaire 
en  le  brisant,  pour  lui  donner  une  direction  verticale.  Quel  que 
soit  le  procédé,  l'opération  ne  doit  se  faire  qu'après  le  redresse- 
ment plus  ou  moins  complet  de  l'os  incisif. 

Blandin  excisait  avec  de  forts  ciseaux  un  morceau  triangulaire  à 
base  inférieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Les  os  intermaxil- 
laires, ainsi  privés  de  point  d'appui,  étaient  ensuite  refoulés  en 
arrière. 

3o  L'insertion  vicieuse  du  tuoe7-cule  labial  au  bout  du  nez,  tient 
souvent  à  la  saillie  du  tubercule  osseux  qui  le  supporte.  Dans  ce 
cas,  on  peut  utiliser  le  tubercule  labial  pour  former  la  sous-cloi- 
son du  nez.  Dupuytren  divisait  avec  un  bistouri  les  adhérences  qui 
unissaient  le  tubercule  labial  au  tubercule  osseux  ;  il  réséquait  en- 
suite de  ce  dernier  toute  la  partie  saillante  dépassant  les  os  maxil- 
laires; puis,  le  tubercule  cutané  étant  avivé  sur  ses  bords,  ainsi 
que  les  bords  des  divisions  latérales,  il  procédait  à  la  réunion 
comme  pour  le  bec  de  lièvre  simple.  Le  tubercule  cutané  était  en  • 
suite  replié  en  haut  sous  le  nez,  et  maintenu  à  la  place  de  la 
sous  cloison  par  des  points  do  suture.' 
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4o.  Division  de  la  voilte  palatine.  Procédé  de  M.  Philliiys.  —  Dans 
les  cas  d'écarlement  des  os,  M.  Phillips  traverse  le  nez  à  sa  base, 
derrière  les  ailerons,  avec  un  fil  d'argent  armé  d'une  pointe  d'a- 
cier; deux  petites  plaques  de  carton  ou  de  liège  ont  été  préalable- 
ment appliquées  sur  les  ailes  du  nez,  et  se  trouvent  aussi  traver- 
sées par  le  fil  d'argent.  Le  fil  est  alors  replié  sur  les  plaques  qui 
lui  servent  de  point  d'appui,  et  le  nez  se  trouve  ainsi  placé  entre 
deux  boutons  qui  rapprochent  les  parties  dont  l'écartement  s'op- 
posait à  la  réunion. 


ABLATION   DES   CANCERS   DE  LA  LEVRE   ET   CHEILOPLASTIE. 

Les  boutons  cancroïdes  et  les  tumeurs  superficielles  qui  se  dé- 
veloppent sur  le  bord  libre  des  lèvres  peuvent  être  excisés  avec 
des  ciseaux  courbes  sur  leur  plat.  Il  suffit  de  saisir  et  de  soulever 
la  petite  tumeur  avec  des  pinces  érignes,  puis  on  Texcise  en 
ayant  soin  d'entamer  un  peu  les  tissus  sains.  La  plaie  cicatrise  le 
plus  souvent  très-bien  d'elle-même.  On  peut  joindre  la  cautéri- 
sation à  cette  petite  opération,  et  appliquer  sur  la  plaie  la  pâte  de 
canquoin  ou  la  pâte  arsenicale. 

Les  tumeurs  plus  étendues,  et  qui  comprennent  une  certaine 
épaisseur  de  tissus,  doivent  être  cernées  entre  deux  incisions  en  V, 
qu'on  pratique ,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  le  bistouri.  Après 
3'ablation  de  la  tumeur,  on  réunit,  à  l'aide  de  points  de  suture,  les 
deux  bords  du  V.  Ce  procédé  est  seulement  applicable  aux  tu- 
meurs qui  ne  dépassent  pas  un  certain  volume.  Il  peut  arriver  que 
la  réunion  présente  quelques  difficultés;  alors,  pour  augmenter 
l'extensibilité  des  bords  de  la  plaie,  on  les  disséquera  pour  les 
affronter  plus  facilement  après  les  avoir  isolés  des  tissus  sub- 
jacents. 

Les  tumeurs  volumineuses  et  irrégulières  exigent  des  opérations 
spéciales  dont  le  chirurgien  appréciera  l'opportunité  et  détermi- 
nera les  règles.  L'ablation  de  ces  tumeurs  entraîne  toujours  des 
pertes  de  substance  considérables  qu'il  faut  réparer  à  l'aide  des 
procédés  de  cheiloplaslie. 

CHEILOPLASTIE   DE   LA   LEVRE  INFERIEURE. 

Les  méthodes  italienne  et  indienne  sont  abandonnées  aujour- 
d'hui; la  méthode  française  ou  par  glissement  est  seule  usitée.  Quel 
que  soit  le  procédé  employé,  une  indication  importante  à  remplir 
est  de  conserver  le  plus  de  muqueuse  possible  pour  recouvrir  la 
lèvre  nouvelle. 
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Procédé  de  Chojjart  (vuy.  pi.  44,  fig.  0).  —  La  tumeur  est  com- 
prise entre  deux  incisions  verticales  et  parallèles  partant  du  bord 
libre  de  la  lèvre  et  descendant  jusqu'à  la  région  sus-hyoïdienne. 
Ces  deux  incisions  déterminent  un  lambeau  quadrilatère  qu'on 
dissèque  ensuite  du  haut  en  bas.  La  dissection,  une  fois  faite,  ou 
excise  toute  la  partie  malade  du  lambeau  par  une  incision 
horizontale.  Pour  réparer  la  perte  de  substance  produite  par  l'a- 
blation de  la  tumeur,  il  suffit  de  faire  baisser  la  tête  du  malade 
pendant  qu'on  élève  le  lambeau  jusqu'au  niveau  des  commissures 
labiales  ou  de  la  portion  réservée  de  la  lèvre  inférieure.  On  main- 
tient le  lambeau  en  position  par  des  points  de  suture  placés  laté- 
ralement sur  les  deux  incisions  perpendiculaires. 

Si  l'on  a  pu  recouvrer  une  partie  de  la  muqueuse,  elle  servira 
pour  recouvrir  la  lèvre  nouvelle.  Dans  le  cas  où  le  bord  libre  de 
la  lèvre  serait  sain,  on  pourrait  également  le  réserver  en  incisant 
les  téguments  malades  au-dessous  de  lui  afin  de  pouvoir  l'appli- 
quer ensuite  sur  le  lambeau  quadrilatère  relevé  (Viguerie). 

Procédé  de  M.  Roux  de  Saint-Maximin.  —  La  tumeur  étant  en- 
levée par  une  incision  en  demi-lune ^  qui  va  d'une  commissure  à 
l'autre,  M.  Eoux  dissèque  les  téguments  en  bas;  il  les  isole  du 
maxillaire  inférieur  et  pousse  la  dissection  jusqu'à  la  région  sus- 
hyoïdienne  dans  une  étendue  proportionnée  à  la  perte  de  sub- 
stance à  réparer.  La  peau  du  menton  forme  ainsi  au-devant  du 
maxillaire  une  poche  mobile,  un  véritable  tablier  qu'on  peut  re- 
monter jusqu'au  niveau  delà  lèvre  inférieure  et  maintenir  dans 
cette  position  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ou  d'un  ban- 
^^ge  ,  jusqu'à  parfaite  cicatrisation.  Si  la  tumeur  s'étend  sur  la 
joue,  on  peut  débrider  les  commissures  et  prolonger  jusqu'à  l'ex- 
trémité externe  du  débridement  l'une  des  cornes  de  l'incision 
semi-lunaire. 

Procédé  de  M.  Morgan.  —  Pour  faciliter  la  dissection  du  lambeau 
qu'on  doit  remonter,  M,  Morgan  a  modifié  le  procédé  précédent 
en  incisant  verticalement  les  téguments,  à  partir  du  milieu  de  l'in- 
cision semi-lunaire.  On  a  ainsi  deux  lambeaux  qu'on  peut  dissé- 
quer facilement,  remonter  au  niveau  des  commissures  et  réunir 
sur  la  ligne  médiane  par  des  points  de  suture. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  «  Toutes  les  parties  dégénérées  doi- 
vent être  enlevées  d'abord,  soit  par  une  incision  en  V,  soit  par 
deux  incisions  verticales  descendant  jusqu'à  la  base  de  l'os  maxil- 
laire, et  réunies  là  par  une  incision  transversale. 

«  Dans  le  premier  cas  on  aura  une  perte  de  substance  triangu- 
laire; il  convient  alors  de  prolonger  les  angles  de  la  bouche  de 
cha(|ue  côté  par  une  incision  transversale,  et  de  disséquer  de  façon 
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k  obtenir  deux  lambeaux  triangulaires.  On  en  réunira  les  bords 
verticaux,  sur  la  ligne  moyenne,  à  l'aide  de  points  de  suture;  quant 
au  bord  supérieur,  tout  ce  qui  dépassera  l'étendue  qu'on  veut 
donner  à  la  lèvre  sera  également  recousu  à  l'autre  bord  de  l'inci- 
sion horizontale. 

«  Dans  le  second  cas  ,  la  perte  de  substance  est  quadrilatère  ; 
aux  deux  incisions  qui  prolongent  les  commissures,  il  faut  en  ajou- 
ter deux  autres  parallèles  qui  longent  la  base  de  la  mâchoire.  On 
pourra  ainsi  détacher  parla  dissection  deux  lambeaux  latéraux  qua- 
drilatères, qu'on  réunira  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  moyenne,  et  aux 
autres  incisions,  partout  où  besoin  sera. 

«  11  résulte  de  ce  procédé,  que  les  joues  seules  contribuent  à 
former  la  lèvre  dont  le  bord  libre  est  constitué  par  le  bord  saignant 
de  l'incision  horizontale.  De  cette  manière,  la  lèvre  nouvelle  con- 
tient des  fibres  musculaires  appartenant  à  l'orbiculaire  et  à  ses 
antagonistes;  elle  est  recouverte  en  arrière  par  une  muqueuse 
naturelle;  et  même  on  peut  recouvrir  son  bord  libre  par  la  mu- 
queuse en  se  servant  du  procédé  de  Dieffenbach.  »  [Manuel  de  mé- 
decine opéraloire.) 

On  a  rarement  l'occasion  de  pratiquer  la  cheiloplastie  de  la  lèvre 
supérieure.  —  Les  pertes  de  substance  seront  ici  réparées  au 
moyen  de  lambeaux  empruntés  aux  joues.  Suivant  le  cas  on  rem- 
plira les  indications  fournies  par  la  nature,  et  la  forme  des  pertea 
de  substance  à  réparer. 

GÉNOPLASTIE. 

Quand  les  pertes  de  substance  qui  nécessitent  cette  opération 
sont  peu  considérables,  on  peut  se  borner  à  aviver  les  bords  de  la 
plaie,  à  les  disséquer,  puis  à  les  réunir  au  moyen  de  quelques 
points  de  suture.   (Roux,  de  Saint-Maximin.) 

Si  la  perte  de  substance  est  de  nature  à  ne  pouvoir  être  réunie 
par  ce  procédé,  on  pourra  emprunter  un  lambeau  à  la  région 
cervicale  et  restaurer  la  joue  par  la  méthode  indienne  ou  par  la 
méthode  française.  La  forme,  les  dimensions  et  le  lieu  de  la  perte 
de  substance  fournissent  à  l'opérateur  les  indications  à  remplir. 
Dans  tous  les  cas^  on  se  conformera  aux  principes  généraux  que 
nous  avons  établis  en  traitant  de  la  blepharoplastie  et  de  la  cheilo- 
plastie. 
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PI.   45. 


OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  NEZ  ET 

LES  FOSSES  NASA.LES. 


^  RHINOPLASTIE. 

La  rhinoplastie  prit  naissance  dans  l'Inde,  où  les  Brahmes  la 
pratiquaient  quelqxiefois  pour  remédier  aux  difformités  qui  étaient 
alors  le  résultat  de  condamnations  légales.  Vers  le  quinzième  siè- 
cle, elle  fut  importée  en  Italie,  et  régularisée  comme  opération 
par  Branca  et  Tagliacozzi.  En  1813,  elle  fut  pratiquée  par  Corpue  , 
en  Angleterre;  plus  tard  par  Greefe,  en  Allemagne;  puis  enfin 
par  Delpech,  en  France. 

Le  but  de  cette  opération  est  de  réparer  les  pertes  totales  ou  par- 
tielles du  nez.  On  compte  aujourd'hui  trois  méthodes  opératoires 
principales  :  celles  qui  consistaient  autrefois  à  remplacer  le  nez 
perdu,  par  un  nez  entier  ou  par  une  portion  detégumens  emprun- 
tés à  une  personne  étrangère  ,  ne  sont  plus  en  usage. 

lo  Méthode  indienne.  —  Procédé  ordinaire  (fig.  1).  Il  consiste  à 
prendre  sur  le  front  du  malade  une  quantité  de  tégumens  suffi- 
sante pour  réparer  laperte  de  substance.  Pour  cela,  on  commence 
par  exécuter  sur  place  avec  de  la  cire  ou  du  papier  le  modèle  du 
nez  qui  manque.  Ce  modèle  est  ensuite  renversé  sur  le  front,  de 
manière  à  ce  que  sabase  regarde  en  haut;  ses  contours  exacts  sont 
tracés  avec  de  l'encre  sur  la  peau  du  front,  et  l'opérateur  découpe 
cette  peau,  quatre  ou  cinq  millimètres  au  delà  du  tracé.  Puis  il  la 
dissèque  jusqu'à  la  racine  du  nez ,  en  ayant  soin  de  conserver  en 
cet  endroit  un  pédicule,  d,  assezlarge  pour  lepassage  des  vaisseaux 
nourriciers  du  lambeau.  Le  lambeau  est  tordu  sur  son  pédicule  d, 
de  manière  à  ce  que  sa  face  saignante  regarde  les  fosses  nasales, 
ses  bords  sont  affrontés  par  des  points  de  suture  avec  les  bords 
préalablement  avivés  de  la  perte  de  substance.  Pour  maintenir  les 
narines  ouvertes  et  soutenir  le  lambeau,  on  introduit  dessous  quel- 
ques mèches  de  charpie  ou  deux  bouts  de  sonde  en  gomme  élas- 
tique e  e.  Une  fois  la  réunion  obtenue,  on  enlève  les  points  de 
suture,  on  coupe  le  pédicule  d,  sur  une  sonde  cannelée,  afin  de 
redresser  sa  torsion,  et  il  se  réunit  très  bien  de  lui-même.  Quant 
à  la  plaie  du  front,  elle  se  cicatrise  seule  et  ne  réclame  que  des 
pansemens    simples. 
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Procédé  de  Delpech.  —  Il  consiste  à  tailler  la  base  du  lamheau 
comme  elle  est  représentée  fig.  1,  c'est-à-dire  avec  trois  pointes 
a,  b  et  c.  Les  deux  pointes  latérales  servent  à  former  les  ailes  du 
nez,  et  la  pointe  médiane  h,  à  constituer  la  sous-cloison. 

Lisfranc,  voulant  éviter  une  torsion  du  pédule  qui  peut  amener 
la  gangrène  du  lambeau,  en  gênant  la  circulation,  conseillait 
de  descendre  l'une  des  incisions  plus  bas  que  l'autre  et  tordait  le 
lambeau  dans  le  sens  de  la  plus  longue.  Mais  les  avantages  qu'on 
peut  tirer  de  cette  modification  ne  compensent  pas  toujours  les 
inconvéniens  auxquels  on  s'expose  en  prolongeant  les  incisions 
trop  près  de  la  perte  de  substance  à  réparer. 

Méthode  italienne.  — Procédé  de  Grasff.  Il  n'est  qu'une  modification 
du  procédé  décrit  et  pratiqué  en  Italiepar  Tagliacozzi.  L'emprunt 
devant  être  fait  aux  dépens  de  la  peau  du  bras,  le  malade  doit  être 
habitué  quelque  temps  avant  l'opération,  à  la  position  fatigante, 
qu'il  est  indispensable  de  garder  pendant  que  la  cicatrisation  se 
fait.  La  fig.  2  représente  l'espèce  de  bandage  auquel  il  devra  se  sou- 
mettre pour  maintenir  le  bras  rapproché  du  visage. 

Un  lambeau  ayant  à  peu  près  16  centimètres  de  long  sur  11  de 
large,  est  dessiné  sur  le  bras;  on  le  dissèque  de  sa  pointe  vers  sa 
base,  de  manière  à  ce  que  la  racinedu  nez  et  les  parties  latérales 
soient  immédiatement  fixées  par  des  points  de  suture  à  la  perte 
de  substance,  tandis  que  la  base  reste  adhérente  au  bras.  La  réu- 
nion des  parties  affrontées  étant  obtenue  ,  le  lambeau  est  divisé  à 
sa  base  et  séparé  du  bras.  Cette  base  du  lambeau  peut  être  tail- 
lée à  trois  pointes,  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (Procédé  Delpech) . 
Tagliacozzi  disséquait  lelambeauetle  laissait  suppurer  avant  de  le 
réunir  à  la  perte  de  substance.  Il  pensait  que  le  travail  de  la  sup- 
puration donnait  plus  d'épaisseur  au  lambeau,  et  le  rendait  plus 
propre  à  la  restauration  du  nez. 

Méthode  française.  — Elle  consiste  à  combler  laperte  de  substance 
par  un  emprunt  fait  aux  parties  les  plus  voisines.  C'est  la  méthode 
par  glissement  déjà  décrite  IC^'OJ-  Blepharoplastie ,  page  113  et 
planche  37). 

Les  procédés  de  cette  méthode  convenant  surtout  pour  les  ré- 
parations partielles,  ne  sauraient  être  soumis  à  aucune  règle  gé- 
nérale. C'est  ainsi  que  l'aile  du  nez  peut  être  remplacée  par  un 
lambeau  pris  sur  la  joue;  la  sous-cloison  par  un  lambeau  pris  sur 
la  lèvre  supérieure,  en  ayant  soin  de  n'intéresser  que  la  moitié 
de  l'épaisseur  de  la  lèvre, et  de  nepoint  endommagerlamuqueuse, 
etc.,  etc. 

Appréciation.  —La  rhinoplastie  estïoujours  une  opération  grave. 
Elle  tient  rarement  ce  qu'elle  promet,  et  les  nez  ainsi  fabriquésse 

4(j 


—   18^2  — 

ratatinent  souvent  sur  eux  mêmes,  Ibrnumt  des  tubercules  qui  pré- 
sentent alors  une  difformité  quelquefois  plus  hideuse  que  celle 
qu'on  a  voulu  masquer. 

Aujourd'hui  que  .l'on  est  parvenu  à  faire  avec  assez  de  perfec- 
tion des  nez  de  cire  ou  de  carton  qu'on  peut  fixer  à  des  lunettes, 
la  rhinoplastie  n'est  plus  pratiquée  que  dans  les  cas  extrêmes  ,  et 
l'opérateur  ne  devra  céder  aux  instances  des  malades  qu'après  les 
avoir  prévenus  des  dangers  auxquels  cette  opération  expose.  Les 
personnes  faibles  ne  se  soumettront  pas  facilement  à  la  méthode 
italienne.  La  méthode  indienne  est  donc  préférable  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  et  le  procédé  de  Delpech  est  le  meilleur. 

RÉTRÉCISSEMENT   ET   OCCLUSION  DES   NARINES. 

Les  procédés  que  nous  avons  déjà  décrits  pour  d'autres  occlu- 
sions sont  ici  applicables;  à  l'incision  ou  à  l'excision  on  joindra  la 
dilatation  à  l'aide  de  canules  convenables  pour  empêcher  la  cica- 
trisation de  ramener  la  difformité. 

CORPS  ÉTRANGERS  INTRODUITS  DANS  LES  NARINES. 

Deux  voies  sont  ouvertes  pour  l'extraction  ou  l'expulsion  des 
corps  étrangers,  l'une  en  avant  par  les  narines,  l'autre  en  arrière 
dans  le  pharynx.  Le  volume  et  la  nature  du  corps,  la  place  plus  ou 
moins  profonde  qu'il  occupe  dans  la  fosse  nasale  fourniront  les 
indications  du  procédé  à  suivre.  On  peut  employer  des  pinces, 
des  tenettes  comme  pour  les  corps  étrangers  introduits  dans  le  con- 
duit auditif;  si  le  corps  est  profondément  situé,  il  suffit  souvent 
de  le  pousser  un  peu  pour  le  précipiter  dans  le  pharynx.  Dans 
les  cas  où  les  moyens  les  plus  simples  seront  insuffisans  on 
peut  ramener  d'arrière  en  avant  dans  les  fosses  nasales,  un  bour- 
donnet  de  charpie  qui  entraînera  le  corps  étranger  avec  lui 
(voyez  pour  plus  de  détails  le  tamponnement  des  fosses  nasales). 

POLYPES  DES   FOSSES   NASALES.    (VOY.  PL.    46,  FIG.  7.) 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  polj-pes  est  souvent  subordonné 
à  la  nature,  au  siège  et  à  la  forme  de  ces  affections. 

Relativement  à  leur  nature  les  polypes  sont  divisés  en  :  1<'  po- 
lypes mous^  muqueux  ou  vésiculaires  ;  ':^o  polypes  charnus;  3»  po- 
lypes durs,  fibreux,  cartilagineux;  4o  polypes  fongueux  ou  carci- 
nomateux. 

lo  Les  polypes  muquéux  sont  les  [dus  commuas  et  les  moins 
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graves,  ils  sont  lormés  par  une  substance  grisâtre,  peu  vasculaire 
et  souvent  compopée  de  vésicules  contenant  de  la  sérosité.  En  gé- 
néral peu  adhérents  et  souvent  pédicules,  ces  polypes  sont  facile- 
ment enlevés  par  arrachement.  Ils  naissent  de  la  paroi  supé- 
rieure et  externe  des  fosses  nasales. 

2"  Les  polypes  charnus  sont  riches  en  vaisseaux  sanguins.  Ils 
sont  souvent  très  volumineux  et  ils  repoussent  et  déforment  les 
parois  qui  font  obstacle  k  leur  développement. 

3o  Les  polypes  durs  et  fibreux,  moins  fréquens  que  les  précé- 
dens  sont  formés  par  un  tissu  dense  presque  complètement  dé- 
pourvu de  vaisseaux.  Ils  refoulent  et  souvent  corrodent  les  parois 
osseuses.  Leur  implantation  est  plus  ou  moins  éloignée  du 
lieu  où  on  les  observe  et  leur  pédicule  est  quelquefois  très  ré- 
sistant. 

4»  Sous  le  nom  de  polypes  fongueux  (polypes  malins),  les  auteurs 
ont  décrit  des  tumeurs  molasses,  douloureuses,  saignant  avec  fa- 
cilité mais  dont  la  nature  n'est  pas  encore  parfaitement  déterminée. 
Avant  de  tenter  les  opérations,  le  chirurgien  devra  rechercher, 
autant  que  possible,  quelle  est  la  véritable  nature  du  polype.  Une 
affection  carcinomateuse  commanderait  la  plus  grande  réserve. 

Les  procédés  opératoires  généralement  employés  aujourd'hui 
sont  :  1°  la  cautérisation i  2o  la  torsion;  3o  V arrachement;  4o  V exci- 
sion et  la  ligature. 

lo  Cautérisation.  —  On  peut  employer  tous  les  caustiques  solides 
ou  liquides.  Les  caustiques  liquides  tels  que  l'acide  sulfurique, 
le  nitrate  acide  de  mercure,  le  beurre  d'antimoine,  etc.,  seront 
portés  sur  le  polype  avec  un  pinceau.  On  devra  se  servir  d'un 
petit  spéculum  nasi  afin  de  protéger  les  tissus  sains  contre  l'action 
du  caustique,  et  on  répétera  plus  ou  moins  souvent  les  ca'utérisa- 
tions  suivant  l'étendue  et  la  nature  du  mal. 

Sous  le  nom  de  Caustique  de  Jensclc,  un  mélange  d'acide  sulfu- 
rique, de  beurre  d'antimoine  et  de  nitrate  d'argent,  a  joui  d'une 
grande  célébrité  en  Allemagne.  Le  nitrate  d'argent  et  le  fer  rouge 
comptent  aussi  des  succès.  Le  fer  rouge  sera  surtout  applicable 
aux  polypes  muqueux  qu'on  peut  atteindre  dans  le  pharynx.  On 
ne  devra  le  porter  dans  les  narines  qu'avec  beaucoup  de  pru- 
dence et  d'adresse  parce  qu'il  peut  déterminer  des  accidens  in- 
flammatoires qui  se  communiqueraient  au  cerveau. 

2o  et3o  La  torsion  et  l'arrachement  sont  souvent  combinés.  On  les 
pratique  avec  des  pinces  dites  à  polypes  (voy.  instrum.,  pi.  XII, 
fig.  1  et  2).  M.  Gerdy  se  sert  avec  avantage  d'une  pince  très  forte, 
dont  les  mors  sont  armés  de  dents  depuis  l'extrémité  jusqu'au 
pivot  de  l'instrument.  Cette  pince  ressemble  assez  à  la  pince  k 
phimosis  ;voy.  phiuicsis):    elle   permet  de  saisir  solidement  une 
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plus  grande  étendue  du  polype.  Les  pinces  ou  tenettes  courbes 
sont  employées  pour  saisir  les  polypes  par  les  fosses  nasales  pos- 
térieures. 

Le  malade  étant  assis  en  face  d'une  fenêtre,  la  tête  renversée 
en  arrière  et  soutenue  par  un  aide,  le  chirurgien  écarte  la  narine 
d'une  main  et  de  l'autre  porte  jusqu'au  polype  les  pinces  fermées. 
Arrivé  à  la  tumeur  les  pinces  sont  ouvertes  et  poussées  de  ma- 
nière à  ce  que  le  pédicule  soit  engagé  entre  les  mors.  Ici  com- 
mence la  torsion.  Le  polype  étant  bien  saisi  on  fait  tourner  la 
pince  plusieurs  fois  sur  elle-même.  Cette  manœuvre  suffit  sou- 
vent pour  rompre  les  adhérences  du  polype.  Une  sensation  spé- 
ciale indique  à  l'opérateur  le  résultat  obtenu.  Il  faut  alors  retirer 
les  tenettes  en  serrant  les  mors  pour  extraire  tout  ou  partie  du 
polype.  Quelquefois  une  seule  opération  de  ce  genre  débarrasse 
complètement  les  fosses  nasales;  mais  dans  la  grande  majorité 
des  cas  il  est  nécessaire  de  reporter  l'instrument  dans  les  narines, 
pour  opérer  une  nouvelle  torsion,  mâcher  les  débris  du  polype 
encore  adhérens  et  par  des  arrachemens  successifs,  désobstruer 
les  fosses  nasales.  Pendant  ces  divers  temps  de  l'opération  il  peut 
s'écouler  beaucoup  de  sang;  on  laisse  quelques  instans  de  repos 
au  malade  entre  chaque  tentative. 

Quelques  polypes  sont  assez  mous  et  peu  adhérens  pour  pou- 
voir être  arrachés  avec  les  doigts;  d'autres  sont  pédicules  de  ma- 
nière à  ce  qu'un  fil  passé  autour  du  pédicule  suffit  pour  opérer 
l'arrachement. 

Les  polypes  durs  et  volumineux  nécessitent  souvent  l'emploi  de 
pinces  désarticulées  dont  on  introduit  les  branches  l'une  après 
l'autre;  d'autre  fois  il  faut  pour  faciliter  l'extraction  agrandir 
l'orifice  que  doit  traverser  le  polype  en  fendant  l'aile  de  la  narine 
ou  la  lèvre  supérieure,  ou  bien  le  voile  du  palais, 

Quand  on  attaque  les  polypes  par  l'ouverture  postérieure  des 
fosses  nasales,  il  faut  employer  des  pinces  courbes  et  pousser  la 
tumeur  en  arrière  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  l'une  des 
narines. 

Après  l'opération  une  hémorrhagie  peut  se  déclarer.  Des  in- 
jections astringentes,  la  cautérisation,  etc.,  suffisent  souvent  pour 
arrêter  tout  accident  consécutif.  Si  ces  moyens  échouaient ,  on 
aurait  recours  au  tam.ponnemont. 

4**  L'excision  est  surtout  applicable  aux  polypes  pédicules  et  si- 
tués près  des  narines.  On  peut  aussi  exciser  les  polypes  fibreux  à 
large  pédicule  et  inaccessibles  à  la  ligature. 

L'excision  se  pratique  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  un  bis- 
touri boutonné.  Le  polype  étant  saisi  avec  des  pinces  ou  des 
tenettes  sera  amené  aussi  près  que  possible  d,es  narines  et  solide- 
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ment  maintenu  pendant  que  la  lame  des  ciseaux  ou  du  bistouri 
excisera  le  pédicule. 

Wately  put  enlever  un  polype  volumineux  et  profond  en  pas- 
sant d'abord  une  ligature  autour  du  pédicule;  l'un  des  fils  servit 
à  guider  un  bistouri  engaîné  (syringotome)  muni  vers  sa  pointe 
d'un  œil  dans  lequel  le  fil  conducteur  était  passé.  L'instrument 
arriva  ainsi  jusqu'au  pédicule  dont  il  opéra  l'excision. 

Dans  tous  les  cas,  l'opérateur  choisira  des  ciseaux  ou  un  bis- 
touri dont  la  forme  lui  permettra  d'obtenir  sûrement  et  facilement 
le  résultat  qu'il  se  propose. 

5"  Ligature.  —  La  ligature  comprend  trois  temps  principaux, 
dont  le  but  est  :  lo  de  passer  une  anse  de  fil  (soie  ou  métal)  des 
narines  dans  le  pharynx  ou  du  pharynx  dans  les  narines;  2o  de 
placer  l'anse  de  fil  autour  du  pédicule  qu'elle  doit  étreindre; 
3o  d'opérer  la  striction  à  l'aide  d'un  serre-nœud. 

Premier  temps.  —  Une  pince  suffisamment  courbe  et  longue  peut 
être  introduite  par  la  narine  d'avant  en  arrière  jusqu'au  pharynx; 
là;  les  deux  bouts  du  fil  portés  dans  la  bouche  seront  présentés 
aux  mors  de  la  pince  qui  les  retirera  d'arrière  en  avant  parla  na- 
rine (Ledran). 

Une  sonde  dont  l'œil  porte  une  anse  de  fil  peut  être  glissée 
par  la  narine  jusqu'au  pharynx  où  le  fil  sera  saisi  avec  des  pinces 
ou  avec  les  doigts. 

Enfin,  la  sonde  de  Belloe  (voy.  instrum.  pi.  X,  fîg.  15)  oJBfre  un 
moyen  plus  prompt  et  plus  sûr  que  les  précédens.  Il  suffira  de 
procéder  comme  pour  le  tamponnement  (voir  plus  haut). 

Deuxième  temps.  —  L'anse  du  fil  doit  être  passée  autour  du  pé- 
dicule du  polype  de  manière  à  ne  pas  glisser.  On  la  disposera 
donc  soit  avec  les  doigts ,  soit  avec  des  instrumens  spéciaux 
nommés  porte-ligatures,  instrumens  dont  le  mécanisme  permet  de 
donner  à  l'anse  de  fil  les  dimensions  convenables  tout  en  la  por- 
tant autour  du  pédicule.  Nous  avons  représenté  (inst.  pi.  XII, 
fig.  3  et  4)  le  porte-ligature  de  M,  Félix  Hutin  et  celui  de 
M.  Charrière. 

Troisième  temps,  —  L'anse  une  fois  placée  et  le  pédicule  solide- 
ment étreint,  l'opérateur  retiendra  les  deux  bouts  du  fil  et  aban- 
donnera le  porte-ligature  pour  utiliser  le  serre-nœud.  Il  suffira  de 
jeter  un  coupd'œil  sur  les  fig.  5,  6,  7  et  8  de  la  pi.  XII,  pour 
avoir  une  idée  de  ces  instrumens  et  de  leur  mode  d'action.  Le 
serre-nœud  à  chapelet  de  Mayor  est  flexible  et  peut  s'adapter 
à  toutes  les  sinuosités  des  cavités  dans  lesquelles  on  l'introduit. — 
Le  fil  sera  serré  chaque  jour  jusqu'à  la  chute  du  polype  qui 
arrive  h.ibituellemenl  du  huitiènie  au  dixième  jour. 
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TAMPONNEMENT   DES   FOSSES   NASAT.ES.    (VOY.  VL.  37  et  page  l'iS). 

Celte  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  rebelles  aux  moyens  ordinaires.  Les  injections 
froides  ou  astringentes,  les  afFusions  froides  sur  le  dos  et  la  tête, 
les  pédiluves  et  les  manuluves,  l'élévation  des  bras  en  l'air 
doivent  donc  être  préalablement  essayés.  Si  l'hémorrhagie  per- 
siste on  procédera  au  tamponnement.  Par  cette  opération,  une 
compression  directe  n'est  point  exercée  sur  le  foyer  même  de 
l'hémorrhagie;  mais  on  ferme  en  avant  et  en  arrière  l'issue  par 
laquelle  le  sang  s'écoule,  et  il  se  forme  dans  les  fosses  nasales  un 
caillot  obturateur  qui  arrête  l'hémorrhagie. 

Procédé  de  Franclc.  —  Il  consiste  à  prendre  une  portion  d'in- 
testin de  cochon  desséché  à  l'air;  après  l'avoir  ramollie  on  lie 
une  de  ses  extrémités  et  on  l'introduit  dans  les  fosses  nasales  avec 
une  sonde.  De  l'eau  est  ensuite  injectée  dans  cette  poche,  puis 
on  lie  l'extrémité  qui  est  au  dehors. 

Procédé  de  M.  Martin  Sl.-Ange.  —  Sous  le  nom  de  Rhinohyon, 
M.  Martin  St. -Ange  emploie  un  instrument  analogue  à  celui  de 
Franck.  Une  petite  vessie  est  fixée  à  une  canule  d'argent  munie 
d'un  robinet;  on  pousse  la  vessie  jusqu'aux  fosses  nasales  posté- 
rieures ;  puis,  on  l'insuffle  par  la  canule  et  on  ferme  le  robinet. 
La  vessie  gonflée  fait  donc  tampon  dans  le  pharynx;  un  bourdonnet 
de  charpie  placé  à  la  narine  antérieure  complète  l'occlusion  et 
une  petite  pince  glissarû  sur  la  canule  sert  à  fixer  l'appareil  aux 
ailes  du  nez. 

M.  Martin  Solon  a  simplifié  le  procédé  de  M.  Martin  St.-Ange. 
Au  lieu  d'une  canule  d'argent  il  emploie  une  sonde  de  gomme 
élastique  :  un  fil  double  attaché  à  l'extrémité  de  la  sonde  où  est 
fixée  la  vessie  ressort  par  les  narines  et  peut  servir  à  fixer  le 
bourdonnet  de  charpie  après  l'insufflation.  Un  simple  fosset  in- 
troduit dans  la  sonde  suffit  pour  empêcher  le  retour  de  l'air  et 
maintenir  la  vessie  insufflée. 

Procédé  ordinaire.  —  On  fait  d'abord  un  premier  tampon  de 
charpie  destiné  à  obstruer  l'ouverture  postérieure  des  fosses  na- 
sales,  puis  on  le  lie  avec  un  fil  de  soie  très  fort  dont  les  deux 
extrémités  ont  une  longueur  suffisante  pour  être  ramenées  d'arrière 
en  avant  dansles  fosses  nasales.Pour  cela  on  introduit  par  la  narine 
une  sonde  de  Belloc  (voy.  pi.  X,  fig.  15),  ou  une  sonde  de  gomme 
élastique  assez  flexible;  quand  l'extrémité  de  la  sonde  est  dans  le 
pharynx,  on  lâche  le  bouton  de  la  sonde  de  Belloc  ou  bien  on 
attire  au  dehors  par  la  bouche  l'extrémité  de  la  sonde  de  gomme 
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élastique;  à  cette  extrémité  on  attache  les  fils  du  (anipon  c\  puis 
en  retirant  la  sonde  on  les  ramène  d'arrière  en  avant  par  la  na- 
rine ;  en  tirant  sur  le  til  on  introduira  un  peu  de  tampon  dans  la 
fosse  nasale  postérieure  afin  qu'elle  soit  oblitérée  autant  que  pos- 
sible. Enfin,  un  second  tampon  glissé  entre  les  deux  fils  sera  lié 
et  fixé  à  la  narine.  Les  fosses  nasales  se  trouveront  ainsi  obstruées 
en  arrière  et  en  avant  et  l'appareil  sera  laissé  en  place  pendant 
deux  ou  trois  jours.  Pour  retirer  les  tampons  il  suffira  de  couper 
le  fil  au  devant  des  narines;  le  tampon  postérieur  peut  être  saisi 
par  la  bouche  avec  une  pince,  ou  repoussé  en  arrière  dans  le 
pharynx  avec  une  sonde  introduite  par  les  narines. 
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OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  SINUS 
FRONTAUX  ET  MAXILLAIRES. 

PERFORATION   DU    SINUS   FRONTAL. 

Les  maladies  qui  peuvent  nécessiter  la  trépanation  du  sinus 
frontal  sont  des  fractures,  la  carie,  la  nécrose,  les  abcès,  les 
corps  étrangers,  les  polypes,  etc. 

Une  incision  semi-lunaire  à  concavité  en  haut  et  en  dedans  est 
pratiquée  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil;  le  lambeau  relevé,  on 
applique  une  couronne  de  petit  trépan.  Cette  opération  est  tou- 
jours grave,  et  pour  guérir  les  fistules  qui  en  sont  fréquemment 
la  suite  il  faut  recourir  à  la  compression  (qui  souvent  échoue),  ou 
à  l'autoplastie. 

CATHÉTÉRISME   ET   PERFORATION  DU   SINUS   MAXILLAIRE, 

Cathéter isine.  —  L'entrée  du  sinus  maxillaire  est  située  au- 
dessus  du  cornet  inférieur  a  (voy.  pi.  43,  fig.  1),  et  au-dessous  du 
cornet  moyen  b;  il  faut  pour  l'atteindre  se  servir  d'une  petite 
sonde  courbe  qu'on  glissera  sous  le  cornet  moyen.  C'est  à  la 
partie  moyenne  de  ce  cornet  que  le  bec  de  la  sonde  rencontrera 
l'ouverture  dans  laquelle  elle  doit  être  introduite. 

Jourdain  a  fait  avec  succès  des  injections  émollientes  dans  un 
cas  de  rétention  de  mucus.  —  Si  l'orifice  du  sinus  ne  peut  être 
reconnu  ou  s'il  est  obstrué,  on  pourra  faire  une  ouverture  arti- 
ficielle avec  un  petit  trocart  courbe  en  perforant  de  dedans  en 
dehors  la  paroi  osseuse  du  sinus  sous  le  cornet  moyen.  Le  pro- 
cédé de.Tourdain  est  abandonné  aujourd'hui. 

La  perforation  des  parois  du  sinus  est  généralement  adoptée 
et  celte  méthode  compte  plus  d'un  procédé.  Lamorie  pénétrait 
dans  le  sinus  entre  l'apophyse  zygomatique  et  la  troisième  dent 
molaire.  Desault  l'ouvrait  par  la  fosse  canine  après  avoir  incisé  la 
peau  de  la  joue.  Le  procédé  de  Desault  a  été  modifié  :  on  incise 
la  gencive  et  on  pratique  la  perforation  un  centimètre  ou  deux  au- 
dessus  du  bord  gengival.  La  plaie  ne  laisse  point  de  cicatrice 
visible.  Cheselden  ouvrait  le  sinus  par  la  bouche.  Tous  ces  pro- 
cédés ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvéniens;  certains  cas  spé- 
ciaux peuvent  réclamer  leur  application,  mais  on  préfère  géné- 
ralement recourir  au  procédé  suivant. 
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Procédé  ordinaire.  —  Attribué  à  Meïbomius,  ce  procédé  qui  ne 
laisse  pas  de  cicatrice  visible,  consiste  à  perforer  les  alvéoles  et  à 
pénétrer  ainsi  dans  le  sinus  maxillaire  par  un  point  déclive,  facile- 
ment accessible  aux  instruments. 

Toutes  les  dents  molaires  répondent  au  sinus,  et  c'est  par  leurs 
alvéoles  que  la  perforation  doit  être  faite.  S'il  manque  une  dent  on 
s'adressera  à  l'alvéole  vide  ;  si  une  seule  molaire  est  cariée,  c'est  celle- 
là,  quelle  qu'elle  soit,  qu'il  faut  arracher  de  préférence  (Malgaigne). 
Si  toutes  les  molaires  sont  saines,  il  faut  extraire  la  deuxième  et 
pénétrer  par  son  alvéole. 

L'opération  peut  être  faite  avec  un  poinçon ,  ou  un  trocart  ou  un 
petit  trépan  perforatif.  La  nature  de  l'affection  qui  la  réclame  indi- 
quera les  dimensions  qu'on  doit  donner  à  l'ouverture.  Belloc  intro- 
duisait dans  l'orifice  artificiel  un  bouchon  de  bois  pour  empêcher  les 
aliments  de  pénétrer  dans  le  sinus.  D'autres  opérateurs  ont  conseillé 
de  placer  une  canule  à  demeure. 

Il  est  assez  difficile  d'apprécier  théoriquement  la  valeur  relative 
de  ces  procédés  ;  mais  la  perforation  des  alvéoles  est  généralement 
facile  et  paraît  d'ailleurs  indiquée  par  la  nature  elle-même ,  puisque 
dans  certains  cas  les  liquides  contenus  dans  le  sinus  s'échappent 
souvent  par  une  alvéole  que  la  chute  d'une  dent  a  laissée  vide. 
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CANCER    DE    LA    LANGUE. 
PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

Avant  de  recourir  aux  opérations  par  lesquelles  on  enlève  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  langue,  le  chirurgien  ne  doit  point  oublier 
que  certaines  tumeurs  sont  entièrement  superficielles,  et  qu'il  suffit 
alors  à'écorcer  la  langue  pour  les  isoler  des  parties  saines  ;  que  d'au- 
tres sont  enkystées  ,  siègent  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  et  peuvent 
en  être  extraites  facilement  par  énucléation.  Mais  quelques  dégéné- 
rescences réclament  Vexcision  ou  la  ligature. 

Excision. — Proportionnée  à  l'étendue  du  mal,  l'excision  compren- 
dra toujours  une  portion  des  tissus  non  malades  ;  un  ou  deux  millimè- 
tres au  delà  des  limites  de  la  tumeur.  Des  bouchons ,  placés  entre  les 
dents,  maintiendront  la  bouche  ouverte;  la  langue  sera  saisie  avec 
des  pinces  érignes  et  tirée  autant  que  possible  hors  de  la  bouche  ;  sui- 
vant la  forme  ou  le  siège  du  cancer  la  section  sera  faite  soit  avec  le 
bistouri ,  soit  avec  les  ciseaux ,  tantôt  droite  et  en  travers ,  tantôt 
courbe.  Si  l'incision  de  la  partie  malade  ne  peut  être  faite  d'un  seul 
coup ,  il  faudra  commencer  par  la  face  inférieure  de  l'organe  afin 
de  ne  pas  être  gêné  par  l'hémorrhagie  en  arrivant  à  la  face  supérieure 
de  la  langue. 

Boyer  cernait  la  tumeur  entre  deux  incisions  réunies  en  V  (fig.  2, 
c6  et  6a).  Deux  ou  trois  points  de  suture  (fig.  3  )  réunissaient  en- 
suite la  plaie. 

Ligature.  —  Procédé  de  May  or.  —  Elle  consiste  à  isoler  la  partie 
malade,  des  tissus  sains  ,  au  moyen  de  ligatures  pratiquées  avec 
des  fils  traversant  toute  l'épaisseur  de  l'organe.  Pour  un  cancer  qui 
n'intéressait  qu'une  moitié  de  la  langue  ,  Mayor  traversa  l'organe 
vers  sa  base  avec  un  bistouri,  et  l'incisa  d'arrière  en  avant  dans 
toute  l'épaisseur.  La  partie  malade  fut  ensuite  étreinte  par  une  liga- 
ture serrée  à  l'aide  du  serre-nœud  de  Mayor  (Instr.,  pi.  XII, fig.  7). 
On  pourrait  également,  sans  recourir  à  l'incision,  comprendre  la  por- 
tion malade  entre  deux  ligatures  (fig.  4). 

Procédé  de  M.  J.  Cloquet.  — Dans  un  cas  de  cancer  qui  avait  en- 
vahi toute  la  moitié  latérale  de  la  langue  et  s'étendait  vers  la  base , 
de  manière  à  ne  pouvoir  permettre  la  ligature  par  la  bouche  , 
M.  Cloquet  eut  recours  au  procédé  suivant  : 

Une  aiguille  courbe,  montée  sur  un  manche,  et  ayant  un  œil  à 
sa  pointe,  fut  enfoncée  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  au-dessus  de 
l'os  hyoïde;  et  traversa  de  bas  en  haut  toute  l'épaisseur  de  la  langue. 
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L'œil  de  l'aiguille  courbe,  par  un  mouvement  de  bascule  en  arrière 
imprimé  au  manche  ,  vint  se  présenter  aux  arcades  dentaires  ;  deux 
ligatures  furent  ensuite  passées  dans  le  chas  de  l'aiguille.  L'opé- 
rateur ramenant  alors  l'aiguille  en  lui  faisant  rebrousser  che- 
min ,  amena  les  fils  au  dehors  par  la  plaie  du  cou ,  de  manière 
qu'une  extrémité  des  ligatures  se  trouvait  dans  la  bouche  et  l'autre 
au  dehors.  L'aiguille  fut  ensuite  enfoncée  de  nouveau  dans  la  plaie 
du  cou,  mais  cette  fois  pour  ressortir  sur  l'un  des  côtés  delà  langue, 
où  le  chas  reçut  alors  les  deux  chefs  qui  étaient  restés  libres  dans 
la  bouche.  L'aiguille,  de  nouveau  retirée,  ramena  donc  les  deux 
chefs  par  la  plaie  du  cou.  Ces  deux  ligatures  ainsi  passées  servirent: 
l'une  à  serrer  transversalement  la  moitié  de  la  langue ,  l'autre,  en- 
gagée dans  une  incision  pratiquée  sur  la  pointe  de  la  langue,  étrei- 
gnit  longitudinalement,  d'arrière  en  avant,  toutes  les  parties  cancé- 
reuses. 

Procédé  de  M.  Mirault ,  d'Angers.  —  Il  n'est  qu'une  modification 
du  procédé  de  M.  J.  Cloquet.  L'aiguille  traverse  la  langue  de  bas  en 
haut ,  et  est  ramenée  par  la  bouche  pour  être  replongée  de  haut  en 
bas  sur  l'un  des  côtés  de  la  langue. 

Procédé  de  M.  Vidal.  —  (Fig.  5,  6,  7  et  8.)  Nous  empruntons 
à  l'auteur  la  description  qu'il  en  a  donnée.  «  Je  me  sers  d'une 
grande  aiguille  droite  montée  sur  un  manche  (fig.  5,  o).  Elle 
est  terminée  en  fer  de  lance;  vers  sa  pointe  est  un  œil.  Si  on  ne  doit 
lier  qu'une  moitié  de  la  langue,  on  passe  dans  cet  œil  un  seul  fil  très- 
fort.  Après  avoir  saisi  la  langue  par  sa  pointe,  et  l'avoir  tirée  le 
plus  possible  en  avant,  on  enfonce  l'aiguille  au-dessus  de  l'os 
hyoïde  h.  Plus  le  mal  est  avancé  vers  la  base ,  plus  la  pointe  de  l'ai- 
guille est  portée  en  arrière.  Après  avoir  traversé  la  langue  de  bas 
en  haut ,  la  lance  paraît  dans  la  bouche  avec  l'anse  de  fil  qu'elle 
porte,  c;  au  cou  pendent  les  deux  bouts  ;  on  les  confie  à  un  aide.  Le 
chirurgien  saisit  le  manche  de  l'aiguille  avec  la  naain  gauche  ;  au 
moyen  d'une  pince  à  disséquer  tenue  de  la  main  droite,  un  fil  est 
saisi  dans  la  bouche  ;  il  est  retiré  en  dehors  de  cette  cavité  et  confié 
à  un  autre  aide  (fig.  6,  b)  -,  il  n'y  a  plus  qu'un  fil  au  cou,  c.  Alors  le 
chirurgien  tire  un  peu  l'aiguille  a  vers  cette  région,  comme  s'il  vou- 
lait la  faire  sortir  ;  mais  la  pointe  une  fois  parvenue  au-dessous  de 
la  langue,  on  la  pousse  de  nouveau  en  haut  et  en  dehors,  et  la  lance 
paraît  sur  un  côté  entre  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  et  le 
bord  de  la  langue  (fig.  7).  Avec  les  mêmes  pinces  à  disséquer,  on 
tire  de  l'œil  de  l'aiguille  le  bout  de  fil  qui  pend  encore  au  cou.  Alors 
l'instrument  est  libre,  il  est  retiré  tout  à  fait  par  le  cou.  On  lie  les 
deux  bouts  de  fil  a, 6,  ou  on  les  passe  dans  un  serre-nœud  c  (fig.  8). 
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«  Si  le  cancer  occupe  toute  la  langue ,  on  peut  faire  une  double 
ligature  qui  étreindra  les  deux  portions  de  la  langue.  Alors  on  pas- 
sera deux  fils  dans  l'œil  de  la  lance;  un  d'eux  sera  noir,  l'autre 
blanc.  Cette  différence  de  couleur  permettra  d'étreindre  plus  facile- 
ment, avec  le  même  fil,  un  côté  de  l'organe.  » 

DU    BÉGAYEMENT. 

La  médecine  opératoire  compte  un  grand  nombre  de  procédés  par 
lesquels  les  chirurgiens  ont  cherché  à  remédier  au  bégayement.  Au- 
jourd'hui que  l'expérience  a  suffisamment  démontré  l'inutilité  et  le 
danger  de  la  plupart  des  opérations  tentées  dans  ce  but,  nous  nous 
bornerons  à  décrire  les  procédés  qui  offrent  quelque  chance  de  suc- 
cès ,  et  qui ,  par  leur  simplicité  ,  n'ont  rien  de  périlleux. 

Procédé  de  M.  Baudens.  — Section  des  génioglosses  (fig.  9).  —  Le 
malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  maintenue  par  un  aide  qui 
tire  en  arrière  les  commissures  des  lèvres;  l'opérateur,  avec  une 
érigne  tenue  de  la  main  gauche,  soulève  la  membrane  muqueuse  an- 
dessus  du  bord  des  génioglosses,  puis  avec  des  ciseaux  pointus,  cou- 
dés sur  leur  plat,  et  plongés  entr'ouverts  à  trois  centimètres  de  pro- 
fondeur en  rasant  la  mâchoire ,  il  coupe  d'un  seul  coup  les  attaches 
des  deux  muscles.  On  introduit  ensuite  dans  la  plaie  un  petit  tampon 
soit  d'épongé,  soit  de  charpie,  qu'on  laisse  jusqu'à  ce  que  l'hémor- 
rhagie   ne  soit  plus  à  craindre.  La  plaie  guérit  ensuite  rapidement. 

Procédé  de  M.  Bonnet.  —  Section  sous-cutanée  des  génioglosses.  -- 
Le  malade  est  assis  la  tête  renversée  en  arrière;  l'opérateur  porte 
Un  doigt  de  la  main  gauche  dans  la  bouche,  au-dessus  des  apophyses 
géni;  puis  ,  avec  un  ténotome  aigu  tenu  de  la  main  droite ,  il  tra- 
verse, sous  le  menton  et  sur  la  ligne  médiane,  la  peau,  le  peaucier 
et  l'espace  intermusculaire  des  digastriques  et  des  mylo-hyoïdiens  ; 
le  ténotome  aigu  est  ensuite  remplacé  par  un  ténotome  mousse  qu'on 
porte  dans  la  plaie,  le  tranchant  en  avant ,  jusqu'à  ce  que  le  doigt 
qui  est  au-dessus  des  apophyses  géni  sente  l'extrémité  de  la  lame  ; 
alors,  faisant  agir  latéralement  le  tranchant,  le  chirurgien  opère 
successivement  la  section  des  muscles  génioglosses.  Avant  d'exécu- 
ter ce  temps  de  l'opération ,  il  faut  assurer  la  position  du  ténotome 
entre  les  apophyses  géni ,  et  ne  point  intéresser  la  muqueuse  buc- 
cale. Après  l'opération ,  il  peut  se  former  un  épanchement  sanguin 
plus  ou  moins  considérable  ,  lequel  gêne  un  peu  la  déglutition  pen- 
dant deux  ou  trois  jours. 

Les  résultats  obtenus  par  les  opérations  du  bégayement  ont  été 
trop  souvent  négatifs  pour  ne  pas  faire  revenir  aux  exercices  gym- 


nastiques,  régularisés  par  MM.  Colombat  (de  l'Isère  ,  Serres  (d'Alais), 
et  de  quelques  autres  médecins  qui  ont  obtenu  des  succès  incontes- 
tables. 

SECTION    DU    FILET    DE    LA    LANGUE. 

Le  frein  de  la  langue,  eu  se  prolongeant  trop  en  avant  vers  la 
pointe  ,  gêne  l'enfant  nouveau-né  dans  la  succion  du  lait,  et  plus 
tard  nuit  à  la  prononciation.  Avant  d'opérer  la  section  du  filet,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  veines  ranines  rampent  sous  la  langue 
de  chaque  côté  du  frein.  L'enfant  sera  assis  sur  les  genoux  d'un 
aide  qui  lui  tiendra  la  tête  renversée  et  lui  pincera  le  nez  pour  le 
forcer  à  ouvrir  la  bouche  :  le  chirurgien  soulèvera  la  langue  avec 
le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  afin  de  tendre  le  filet, 
puis,  avec  la  main  droite  armée  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  il 
pratiquera  l'incision  d'un  seul  coup ,  aussi  loin  que  possible  de  la 
langue,  et  en  dirigeant  la  pointe  des  ciseaux  en  bas,  afin  de  ne  point 
léser  les  veines  ranines. 

On  peut  employer,  pour  soulever  la  langue,  la  plaque  fendue  dune 
sonde  cannelée,  en  engageant  le  frein  dans  la  fente.  La  plaie  n'exige 
aucun  soin  spécial. 

Deux  accidents  sont  à  redouter  dans  cette  opération  :  1°  le  ren- 
versement de  la  langue  en  arrière  dans  le  pharynx ,  accident  qui 
peut  déterminer  la  suffocation  ,  ainsi  que  l'a  observé  J.  L.  Petit  ; 
2°  l'hémorrhagie,  quand  l'opération  a  lésé  les  veines  ranines.  Dans 
le  premier  cas,  le  doigt  indicateur  sufl&t  pour  ramener  la  langue  en 
avant,  dans  le  second,  on  peut  recourir  aux  astringents  ou  à  la  cau- 
térisation pratiquée  avec  un  petit  stylet  chauffé  à  blanc.  M.  Mal- 
gaigne  conseille  de  fermer  la  plaie  de  la  veine  par  un  point  de  suture 
entrecoupée. 

On  observe  quelquefois  chez  les  enfants  nouveau-nés  des  tu- 
meurs sublinguales  qui  se  présentent  sous  la  forme  d'un  bourrelet 
charnu  assez  ferme.  Ces  tumeurs  seront  saisies  avec  des  pinces,  et 
excisées  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

ADHÉRENCES  ANORMALES  DE  LA  LANGUE. 

Les  adhérences  peuvent  être  congéniales  ou  acquises.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elles  se  présentent  sous  la  forme  débrides  celluleuses  , 
qu'on  divise  facilement  avec  des  ciseaux;  dans  le  second,  elles  sont 
souvent  le  résultat  de  phlegmasies  ;  elles  occupent  alors  des  surfaces 
étendues,  et  sont  quelquefois  très-résistantes. 
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Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise,  la  tête  fortement  renversée 
en  arrière  et  la  bouche  étant  maintenue  ouverte  par  un  bouchon 
interposé  entre  les  dents  molaires;  l'opérateur,  placé  derrière  le  ma- 
lade, écartera  la  paroi  buccale  et  les  portions  libres  de  la  langue,  puis 
avec  un  bistouri  porté  en  dédolant ,  le  tranchant  tourné  en  dehors  , 
il  divisera  les  adhérences.  L'opération  sera  de  temps  en  temps  sus- 
pendue pour  permettre  au  malade  de  faire  usage  de  gargarismes 
astringents. 

La  plaie  se  cicatrise  d'elle-même.  Pour  éviter  des  adhérences  nou- 
velles, on  recommandera  au  malade  de  mouvoir  fréquemment  la 
langue  et  de  glisser  le  doigt  entre  les  surfaces  divisées. 

EXCISION   DE   LA   LUETTE. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise ,  et  maintenu  comme  pour 
l'excision  des  amygdales ,  l'opérateur  saisit  la  luette  soit  avec  des 
pinces  à  polype,  soit  avec  des  pinces  à  torsion ,  et  l'excise  d'un  seul 
coup  avec  des  ciseaux  ou  avec  un  bistouri.  L'hémorrhagie  est  rare- 
ment considérable ,  et  pour  l'arrêter  il  suffit  de  mâcher  la  luette 
opérée  entre  les  mors  des  pinces ,  ou  bien  de  toucher  la  plaie  avec 
le  nitrate  d'argent. 

OPÉRATIONS    QUI    SE   PEATIQUENT    SUR    LES    AMYGDALES. 
ABCÈS   DES  AMYGDALES. 

Quand  l'angine  tonsillaire  se  termine  par  suppuration,  les  amyg- 
dales deviennent  le  siège  d'une  collection  purulente,  à  laquelle  il 
faut  donner  issue  :  il  suffit  de  porter  jusqu'à  l'amygdale  malade 
le  doigt  indicateur  de  l'une  des  mains,  et,  de  l'autre  main,  de  glisser 
sur  ce  doigt,  la  lame  garnie  de  linge  jusqu'à  un  centimètre  de  la 
pointe,  d'un  bistouri  aigu.  Une  ponction  faite  sur  le  point  où  se 
manifeste  la  fluctuation,  suffit  pour  évacuer  le  pus. 

EXCISION   DES    AMYGDALES.   (PI.  46.) 

Les  inflammations  chroniques  des  amygdales  déterminent  sou- 
vent uuQ  hypei'trophie  de  ces  glandes  qui  gêne  la  déglutition  et  la 
respiration.  Les  scarifications,  la  cautérisation  et  la  ligature   ont 
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été  employées  à  diffiérentes  époques  contre  cette  affection .  Aujour- 
cVliui  l'incision  est  généralement  adoptée-  On  peut  la  pratiquer  avec 
les  pinces  érignes  de  Museux  et  un  bistouri  boutonné  ,  ou  bien  avec 
les  tonsillotomes  inventés  pour  cette  opération. 

Excision.  —  Le  malade  étant  assis  eu  face  du  jour  ,  la  tête  ap- 
puyée sur  la  poitrine  d'un  aide  qui  maintient  les  mâchoires  écar- 
tées avec  un  bouchon  taillé  eu  coin  et  placé  entre  les  dents  ;  le  même 
aide  pourrait  au  besoin  ,  en  se  plaçant  devant  le  malade,  abaisser  la 
langue ,  soit  avec  une  spatule  soit  avec  le  manche  d'une  cuiller. 
L'opérateur  placé  devant  le  malade,  saisit  l'amygdale  avec  les  pinces  de 
Museux  la  dégage  d'entre  les  piliers  du  voile  du  palais,  en  la  tirant  un 
peu.  en  dedans ,  ce  qui  rend  la  glande  plus  saillante  et  l'éloigné  de  la 
carotide  ;  puis ,  prenant  de  la  main  qui  ne  tient  pas  les  pinces,  un 
bistouri  boutonné  dont  la  lame  est  garnie  de  linge,  jusqu'à  quatre 
ou  cinq  centimètres  de  son  extrémité  .  le  chirurgien  glisse  la  lame 
le  dos  en  bas  jusque  sous  l'amygdale  ;  alors  relevant  le  tranchant 
en  haut,  il  coupe  en  sciant  de  bas  en  haut ,  et  paralèllement  à  la 
paroi  externe  de  la  bouche,  l'amygdale  hypertrophiée  qui  est  en- 
suite retirée  avec  les  pinces  de  Museux.  Il  faut  en  général  enlever 
le  plus  possible  de  la  tumeur.  Cette  opération  est  rarement .  suivie 
d'une  hémorrhagie  abondante,  etlesgargarismes  astringents  ou  de  la 
poudre  d'alun  portée  sur  la  plaie  avec  un  pinceau,  suffisent  pour  arrê- 
ter l'écoulement  du  sang.  Cependant  l'incision  des  amygdales  étant 
quelquefois  nécessitée  par  des  dégénérescences,  ou  par  une  tuméfaction 
volumineuse  de  la  glande  pouvant  faire  redouter  quelque  hémorrha- 
gie, l'opérateur  devra  dans  ce  cas ,  se  précautionner  d'un  petit  cau- 
tère chauffé  à  blanc  qui  serait  alors  appliqué  sur  la  plaie  saignante. 
On  a  également  conseillé  de  faire  d'amples  respirations  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  qui  se  manifestent  dans  cette  région.  Dans  le  cas 
malheureux,  où  l'artère  carotide  aurait  été  blessée ,  il  faudrait  se 
hâter  d'exercer  immédiatement  une  compression  avec  les  doigts  sur 
la  carotide  primitive  ;  une  compression  serait  également  exercée 
sur  le  foyer  même  de  l'hémorrhagie  avec  un  tampon  de  charpie 
dont  on  garnirait  l'extrémité  d'une  pince  droite  de  Museux  ;  cette 
extrémité  serait  seule  portée  dans  la  bouche  et  le  tampon  appliqué 
entre  les  piliers  du  voile  du  palais  ,  l'autre  branche  en  dehors  pren- 
drait un  point  d'appui  sur  la  joue  ,  et  la  pince  ainsi  fixée  à  l'aide 
d'un  fil  liant  les  anneaux  des  branches  ,  exercerait  une  compression 
temporaire  suffisante  dans  quelques  cas  pour  arrêter  une  hémorrha- 
gie faible  et  qui  serait  toujours  utile  si  l'on  pratiquait  la  ligature 
de  la  carotide. 

Nous  n'entreprendrons  pas  ici    la  description  des  nombreux   in- 
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struments  inventés  pour  praiiquer  l'incision  des  amygdales.  (Instru- 
ments, pi.  XIII.)  La  fig.  2  représente  le  tonsillotome  de  Fahnestock, — 
modilié  par  M.  Velpeau.  L'amygdale  est  engagée  entre  ses  deux  an- 
neaux ;  une  broche  glissante,  simple  ou  double  (fig.  3)  ou  une  griffe 
tournante  (fig.  4j  sert  à  fixer  l'amygdale  et  à  la  faire  saillir  entre 
les  anneaux  par  un  mouvement  de  bascule  qui  éloigne  la  broche  du 
plan  des  anneaux;  l'amygdale  étant  ainsi  fixée,  il  suffit  de  faire  glis- 
ser les  anneauxl'un  sur  l'autre  pour  opérer  la  section  de  l'amygdak  a 
(pl.46,  fig.  4).  _      ,  . 

Ces  instruments,  très-ingénieux  sans  doute^  seront  employés  avan- 
tageusement pour  opérer  sur  les  enfants,  mais  ils  ont  l'inconvénient 
de  n'être  pas  applicables  à  tous  les  cas,  et  de  n'opérer  souvent  qu'une 
incision  incomplète  de  la  glande  malade.  Aussi  accorde-t-on  gé- 
néi'alement  la  préférence  à  l'opération  pratiquée  avec  le  bistouri 
(pL46,  fig.  3,  a,  b). 
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PI.  48. 

OPÉRATIONS    QUI    SE    PRATIQUENT    SUR    l' APPAREIL 
SALIVAIRE. 

FISTULE    DE   LA   PAROTIDE    ET   COXDriT    DE    STENON. 
ANATOMIE. 

Fig.  1.  La  glande  parolide ,  a,  dont  la  forme  est  à  peu  près  py- 
ramidale, est  limitée  en  haut  par  Tapophyse  zygomatique  et  par 
l'articulation  temporo-maxillaire  ;  en  arrière,  elle  est  longée  par  le 
muscle  sténo-mastoïdien  ;  elle  répond  à  l'apophyse  mastoïde  et  au 
muscle  digastrien  ;  elle  contourne  de  dehors  en  dedans  la  branche 
du  maxillaire  inférieur,  et  envoie  des  prolongements  au-dessous  de 
l'angle  de  la  mâchoire  ;  sa  portion  profonde  ou  réfléchie  est  traversée 
par  la  carotide  externe  et  le  nerf  facial  avec  lesquels  la  glande  a  des 
rapports  que  nous  étudierons  plus  loin. 

En  avant,  la  parotide  a  peu  d'épaisseur;  elle  s'étale  sur  la  face 
externe  du  muscle  masseter  par  des  prolongements  irréguliers  dont 
la  face  profonde  est  en  rapport  avec  l'artère  transversale  de  la  face,  et 
quelques  filets  du  facial.  Elle  est  aussi  en  rapport,  par  sa  face  super- 
ficielle, avec  quelques  ganglions  lymphatiques  qui  sont  quelquefois 
logés  dans  son  épaisseur,  mais  qu'on  rencontre  plus  communément 
dans  les  mailles  du  fascia  qui  forme  une  gaîne  à  la  glande.  Ces  gan- 
glions peuvent  être  isolément  le  siège  d'affections  morbides  et  d'abcès, 
bien  que  la  glande  soit  parfaitement  saine. 

Fig.  2.  Les  rapports  profonds  de  la  parotide  ont  une  grande  im- 
portance chirurgicale.  Sur  cette  figure  la  glande  a  été  disséquée  et  en- 
levée de  manière  à  dégager  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  en  sillonnent 
l'épaisseur. 

Le  nerf  facial,  a,  s'enfonce  dans  son  épaisseur  et  s'y  divise  en  bran- 
ches dont  les  principales  ont  une  direction  à  peu  près  horizontale  , 
direction  qu'il  ne  faut  pas  oublier  quand  on  ouvrira  des  abcès  dans 
cette  région.  Des  incisions  faites  perpendiculairement  au  trajet  du 
nerf  ont  souvent  entraîné  la  paralysie  faciale  par  la  section  de?  gros 
rameaux  du  nerf.  U artère  carotide  externe,  c,  traverse  presque  toujours 
de  bas  en  haut  la  partie  profonde  de  la  glande.  Vartère  temporale,  d. 
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la  transversale  de  la  face  et  des  rameaux  veineux  importants,  traver- 
sent encore  la  parotide  en  divers  sens. 

Ces  rapports  ne  sont-ils  pas  suffisants  pour  indiquer  combien  se- 
rait difficile  et  périlleuse  l'extirpation  de  cette  glande? 

Le  conduit  de  Sténon,  b  (tîg.  1  et  2),  est  dirigé  horizontalement 
d'arrière  en  avant  sur  le  masseter  ,  suivant  une  ligne  partant  de  la 
saillie  du  tragus.et  aboutissant  à  la  commissure  labiale  ;  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  masseter  ,  le  conduit  change  de  direction  et  s'en- 
fonce perpendiculairement  dans  l'épaisseur  de  la  joue,  traverse  le 
buccinateur ,  et ,  après  un  petit  trajet  oblique  entre  ce  muscle  et  la 
muqueuse  buccale ,  il  s'ouvre  dans  la  bouche  à  peu  près  au  niveau  de 
l'intervalle  qui  sépare  la  première  de  la  deuxième  grosse  molaire.  Ce 
canal  est  accompagné  dans  son  trajet  par  quelques  artères  provenant 
de  la  transversale  de  la  face  et  par  une  branche  du  nerf  facial. 

La  glande  sous-maxillaire,  c  (iig.  1),  est  située  sous  le  corps  de  la 
mâchoire  inférieure ,  elle  répond  à  la  fossette  du  maxillaire  dans  la- 
quelle elle  est  logée  ;  en  bas  cette  glande  est  recouverte  par  l'aponé- 
vrose cervicale  et  par  le  peaucier  ;  en  dedans  ,  elle  est  en  rapport  avec 
les  muscles  digastrique ,  mylo-hyoïdien ,  hyo-glosse  et  avec  le  nerf 
lingual.  Son  rapport  le  plus  important  est  celui  qu'elle  affecte  avec 
Vartère  faciale,  d  (fig.  1),  qui  la  sillonne  en  haut  et  en  dedans.  Le  con- 
duit de  Warthon,  b  (fig.  1),  naît  de  cette  glande  et  vient  s'ouvrir  sur 
le  côté  du  frein  de  la  langue. 

Fig.  3.  Procédé  de  Morand.  (Voy.  procédés  opératoires.) 

Fig.  4.  Elle  représente  une  coupe  horizontale  de  la  fig.  3.  a,  ar- 
cade dentaire  supérieure;  b,  conduit  de  Sténon;  c,  ouverture  fistu- 
laire:  e,  séton  lié  en  dehors  sur  la  joue  ;  d,  commissure  labiale. 

Fig.  5.   Procédé  de  M.  Déguise.  (Voy.  procédés  opératoires.) 

PROCÉDÉS   OPÉRATOIRES. 

Les  fistules  de  l'appareil  salivaire  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
affectent  directement  la  glande  parotide  et  siègent,  soit  sur  la  glande 
elle-même,  soit  sur  les  radicules  du  conduit  salivaire  ;  les  autres  sont 
produites  par  des  lésions  du  conduit  de  Sténon. 

§  1.  On  peut  obtenir  la  guérison  des  fistules  parotidiennes  par  diffé- 
rents moyens  : 

1"  Les  injections  irritantes,  proposées  par  Louis  ,  seront  pratiquées 
avec  des  liquides  astringents  ou  plus  ou  moins  cathérétiques. 

2"  La  cautérisation ,  soit  avec  le  fer  rouge ,  soit  avec  des  caustiques. 

3"  Le  vésicatoire,  appliqué  sur  la  fistule  aurait  été  employé  avec 
succès  par  M.  Velpeau. 
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4°  La  compression,  proposée  par  Desault  dans  le  but  d'atrophier  la 
glande;  la  compression  plus  méthodique  de  M.  Malgaigne,  qui  applique 
sur  l'ouverture  fistulaire  une  feuille  d'or  recouverte  d'une  mouche  de 
poix  de  Bourgogne  afin  de  favoriser  la  cicatrisation  en  fermant  mé- 
caniquement le  passage  de  la  salive. 

5"  Uexmion,  qui  consiste  à  circonscrire  l'ulcère  entre  deux  inci- 
sions elliptiques,  puis  à  réunir  les  deux  bords  avivés  au  moyen  d'un 
point  de  suture. 

6"  h^ extirpation  de  la  parotide  est  aujourd'hui  rejetée  comme  un 
moyen  extrême  et  périlleux  et  ne  devant  trouver  d'indication  que  dans 
certains  cas  d'absolue  nécessité. 

§  2.  Les  fistules  du  conduit  de  Sténon  peuvent  être  traitées  par  un 
grand  nombre  de  procédés  opératoires  classés  sous  quatre  méthodes 
qui  ont  pour  objet  :  1°  la  cicatrisation  de  l'ouverture  fistuleuse  ;  2"  la 
dilatation  du  conduit  naturel  ;  3"  l'établissement  d'un  nouvel  orifice 
buccal;  4°  l'atrophie  de  la  glande. 

•  1"  MÉTHODE. —  1°  La  compression  exercée  soit  sur  l'ouverture  fis 
tuleuse,  soit  sur  un  point  du  canal  de  Sténon,  situé  entre  la  fistule  et  la 
glande,  peut  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  en  empêchant  l'écou- 
lement accidentel  de'  la  salive  qui  entretient  la  fistule.  Ce  procédé 
trouve  une  indication  dans  les  cas  où  l'orifice  buccal  du  conduit  est 
entièrement  libre  et  quand  la  fistule  est  susceptible  d'une  cicatrisation 
rapide. 

2"  La  cautérisation  peut  être  employée  ici  comme  pour  les  fistules 
de  la  glande  parotide. 

3"  La  suture  entortillée,  après  l'avivement  des  bords  de  la  plaie 
quand  la  fistule  est  ancienne,  peut  être  utilisée  avec  succès. 

2"'^  MÉTHODE. —  1°  Rétablissement  du  conduit  naturel.  Procédé  de 
Morand  (  fig.  3  et  4  ).  —  Un  séton  est  posé  à  l'aide  d'un  petit  stylet 
par  l'ouverture  buccale  pour  ressortir  par  l'orifice  de  la  fistule, 
ou  bien ,  de  l'orifice  de  la  fistule  dans  l'orifice  buccal.  Quand  le 
canal  désobstrué  permet  le  facile  écoulement  de  la  salive ,  on 
retire  le  séton  avec  précaution  de  manière  à  laisser  l'une  de  ses 
extrémités  engagées  dans  le  conduit.  On  avive  ensuite  les  bords  de 
la  fistule  et  on  en  favorise  la  cicatrisation  par  les  moyens  ordinaires. 
3""'  MÉTHODE. — Elle  consiste  à  pratiquer  un  canal  artificiel.  Pour 
atteindre  ce  but ,  Deroy  traversait  toute  l'épaisseur  de  la  joue  au  de- 
vant du  massetér  ,  avec  .un  fer  rouge  ,  procédé  qui  a  été  modifié  par 
la  plupart  des  opérateurs  depuis  Deroy.  Aujourd'hui  le  procédé  de 
M.  Déguise  est  généralement  adopté. 

Procédé  de  M.  Deguisç  (fig.  5  }.  —  La  figure  représente  une  coupe 
horizontale  de  la  joue  qui  permet  de  voir  la  disposition    des  par- 
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ties  :  soit  a  le  conduit  de  Sténon  et  c  l'ouverture  de  la  fistule. 
Avec  un  petit  trocart  porté  au  fond  de  la  fistule  et  engagé  autant 
que  possible  dans  le  conduit  de  Sténon,  on  traverse  la  joue  de  dehors 
en  dedans  et  d'avant  en  arrière  suivant  la  direction  c  b.  Deux  doigts 
introduits  dans  la  bouche  servent  à  maintenir  la  paroi  buccale  et  à 
assurer  le  point  de  jonction.  On  retire  le  poinçon  de  la  canule,  la- 
quelle reste  seule  engagée ,  et,  par  cette  canule ,  on  passe  un  fil  de 
plomb  c  b  ,  puis  on  retire  la  canule  pour  replonger  de  nouveau  le 
trocart  dans  une  direction  opposée  à  la  première ,  selon  d  e.  Cette 
fois,  on  passe  par  la  canule  un  fil  de  soie  de  ,  puis  on  retire  la 
canule.  Le  fil  de  soie  est  destiné  à  lier  l'extrémité  c  du  fil  de 
plomb  pour  le  ramener  dans  la  bouche  suivant  la  ligne  de',  de  ma- 
nière que  les  deux  extrémités  du  fil  de  plomb  puissent  être 
réunies  pour  former  un  anneaii  f ,  qui  embrasse  les  parties  molles 
du  fond  de  la  fistule.  —  Il  ne  reste  plus  qu'à  aviver  les  bords  de  la 
fistule  et  à  les  réunir  par  un  point  de  suture.  Quand  la  cicatrice  est 
obtenue  on  coupe  le  fil  de  plomb  et  la  salive  s'écoule  par  les  ouver- 
tures pratiquées  artificiellement. 

Le  procédé  de  M.  Déguise  a  subi  quelques  modifications.  M.  Roux 
remplace  le  fil  de  plomb  par  un  fil  de  soie,  etc.  M.Malgaigne  se  sert 
d'un  fil  de  soie  assez  fort  et  armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  ex- 
trémités. La  première  aiguille  est  plongée  dans  la  joue  suivant  la 
ligne  c  6  ;  la  seconde  suivant  d  e.  L'anse  du  fil  embrasse  donc  les 
parties  molles,  comme  l'anse  de  plomb,  quand  les  deux  extrémités  en 
•  sont  liées  dans  la  bouche.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  aussi 
prompte  que  facile. 

4n.e  MÉTHODE.  —  Desault  préconisait  la  compression  pour 
atrophier  la  glande  parotide.  Viborg  proposa  dans  le  même  but, 
la  ligature  du  canal  de  Sténon.  Mais  l'expérience  n'a  pas  encore 
sanctionné  ces  différentes  manœuvres  et  les  procédés  delà  troisième 
méthode  nous  semblent  préférables. 

EXTIRPATION   DE   LA   GLANDE    SOUS-MAXILLAIRE. 

Voyez  pour  les  détails  anatomiques  l'explication   de  la  pi.  48. 

Opération.  —  La  peau  sera  incisée  crucîalement  ou  en  demi-lune 
au-devant  de  la  glande;  les  vaisseaux  seront  liés  et  coupés  entre 
deux  ligatures.  La  glande,  saisie  avec  uneérigne,  sera  attirée  et 
isolée  du  nerf  hypoglosse  et  de  l'artère  linguale  par  une  dissection 
minutieuse;  une  ligature  sera  ensuite  placée  au-dessus  de  l'endroit 
011  la  glande  doit  être  incisée.  Après  l'opération  on  pourra  tenter 
la  réunion  immédiate,  si  la  plaie  le  permet,  ou  bien  panser  avec  de 
la  charpie,  et  réunir  par  seconde  intention. 
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DE    LA    GRENOUILLBTTE. 


On  nomme  grenouillette  ou  ranule,  des  tumeurs  qui  se  dévelop- 
pent latéralement  sous  la  langue,  entre  l'os  maxillaire  et  cet  organe 
au-dessus  des  muscles  sus-hyoïdiens.  Ces  tumeurs  sur  la  nature  des- 
quelles les  chirurgiens  ne  sont  pas  toujours  d'accord,  siégeraient 
dans  la  glande  sublinguale  ou  seraient  produites  par  une  dilatation 
du  canal  de  Warthon.  M.  Jobert  a  décrit  et  spécifié  des  tumeurs 
salivaires  enkystées  dans  le  conduit  de  "Warthon.  Quoi  qu'il  en  soit , 
ces  tumeurs  peuvent  quelquefois  par  leur  volume  gêner  la  dégluti- 
tion ,  faire  saillie  à  l'extérieur  et  réclamer  le  secours  d'opérations 
chirurgicales. 

La  ponction  et  V incision,  employées  dès  la  plus  haute  antiquité,  sont 
aujourd'hui  rejetées  comme  insuffisantes. 

La  cautérisation  avec  le  fer  chaud  était  employée  par  Ambroise 
Paré  ;  de  nos  jours,  on  préfère  la  cautérisation  à  l'aide  de  caustique? 
liquides.  Les  injections  iodées  ont  été  tentées  avec  succès- 

Le  séton  a  été  mis  en  usage  pour  déterminer  l'inflammation  adhé- 
sive  des  parois  du  kyste.  La  canule,  appliquée  pour  la  première  fois 
par  Lecat,  fut  reprise  et  modifiée  par  Dupuytren,  qui  engageait  par 
une  incision  faite  à  la  tumeur  un  double  bouton  destiné  à  rester  à 
demeure  et  à  faciliter  l'écoulement  continuel,  soit  de  la  salive,  soit 
des  liquides  sécrétés  par  le  kyste.  Ce  procédé  a  souvent  réussi. 

Uexcision  est  aujourd'hui  généralement  adoptée.  Pour  la  prati- 
quer, on  soulève  avec  des  pinces  ou  une  érigne  la  paroi  supérieure 
de  la  tumeur;  puis,  avec  des  ciseaux  ouïe  bistouri  on  excise  cette 
paroi;  la  tumeur  se  vide  et  la  cicatrisation  se  fait  assez  rapidement. 
De  tous  les  procédés  employés  contre  la  grenouillette ,  l'excision 
est  le  plus  simple  et  le  plus  rapide.  La  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent,  jointe  à  l'excision  (Malgaigne),  offre  un  moyen  plus  sûr. 
M.  Jobert,  sous  le  nom  de  batrachosioplastie ,  a  décrit  un  procédé 
qui  n'est  qu'une  modification  du  précédent.  Les  lambeaux  qui  résul- 
tent d'une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  la  tumeur  sont  ren- 
versés et  fixés  sur  la  muqueuse  buccale  à  l'aide  de  quelques  points 
de  suture.  Ce  procédé  est  délicat  et  long  dans  son  application. 
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PI.  49. 

STAPHYLORAPHIE. 

Fig.  1.  Procédé  de  M.  Roux.  — La  première  et  la  seconde  liga- 
ture, dd  et  c  c,  étant  posées,  l'opérateur  pose  la  troisième  au  milieu. 
La  lèvre  de  la  division  est  maintenue  avec  des  pinces  b.  et  l'aiguille, 
tenue  avec  le  porte-aiguille  a,  traverse  d'arrière  en  avant  la  lèvie  de 
la  division. 

Fig.  2.  Les  trois  ligatures  aa\  b  b,  et  ce  étant  passées,  l'opérateur 
avive  les  bords  de  la  division  avec  un  bistouri  boutonné  e. 

Fig.  3.  Striction  des  nœuds  c  c,  b  b,  avec  un  serre-nœud  a. 

Fio".  4.  Staphiloplaslie.  —  Procédé  de  Dieffenbach.  — ab  et  ab,  in- 
cisions longitudinales  faites  parallèlement  aux  bords  de  la  .division. 
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STAPHYLOBAPHIE . 

Fig.  1,  2,  3,  4  et  5.  Procédé  de  A.  Bérard.  —  Fig.  1.  L'opérateur 
saisissant  une  lèvre  de  la  division  avec  une  pince  a,  passe,  d'avant 
en  arrière  ,  une  anse  de  fil  c  ,  avec  un  porte-aiguille  b. 

Fig.  2.  Les  ligatures  a,  a,  a  étant  posées,  l'opérateur  procède  à 
l'avivement  de  haut  eu  bas  des  bords  de  la  division  avec  un  bistouri  c. 

Fio".  3,  4,  et  5.  Elles  représentent  théoriquement  le  procédé  de 
A.  Bérard.  Fig.  3.  Passage  du  premier  fil  simple  h  b,  dans  une  lèvre 
de  la  division  a  a.  Fig.  4.  Passage  de  l'anse  de  fil  c.  Fig.  5.  L'anse  de 
fil  c,  ramène  d'arrière  en  avant  l'extrémité  5  de  la  ligature. 

Fig.  6,7,  8  et  9.  Procédé  de  M.  de  Pierris.  —  Fig.  6.  Application 
de  l'instrument  derrière  une  lèvre  de  la  division  ;  c,  dé  mobile  rete- 
nant une  anse  de  fil  a.  b,  aiguille  à  crochet  engainée  dans  une  canule. 

Fig.  7.  La  canule  poussée  jusqu'à  la  face  antérieure  de  la  division. 
b ,  l'aiguille  mobile  au  moment  où  elle  va  traverser  la  lèvre  de  la 
division. 

Fig.  8.  L'aiguille  b,  poussée  par  l'opérateur,  après  avoir  traversé 
la  lèvre  de  la  division  ,  repoussé  le  dé  mobile  c ,  reçoit  dans  son 
encochure  l'anse  de  fil  a. 

Fig.  9.  L'aiguille  ramène  d'arrière  en  avant.l'anse  de  fil  a. 
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DIVISION  DU  VOILE  DU  PALAIS. 
PROCEDES    OPEKATOIRES  ,    PL.  49   ET  50. 

Les  divisions  du  voile  du  palais  ^ont  presque  toujours  congéniales, 
et  se  présentent  sous  trois  formes  différentes  : 

1"  La  division  simple,  qui  n'occupe  que  le  voile  du  palais,  est  ca- 
ractérisée par  une  scissure  médiane  sans  perte  de  substance,  n'inté- 
ressant que  les  parties  molles  ;  2"  la  division  incomplète  des  la  voûte 
palatine  avec  écartement  des  parties  osseuses  ;  3"  la,  divisio7i  complète 
de  la  voûte  palatine,  dans  laquelle  les  os  et  les  parties  molles  sont 
divisés  complètement  d'arrière  en  avant ,  dans  toute  la  longueur  de 
la  voûte  palatine.  Cette  division  peut  s'étendre  jusqu'aux  lèvres,  et 
être  compliquée  de  bec-de-lièvre  (voyez  bec-de-lievre,  pi.  44  et  44  bis). 

Les  opérations  chirurgicales  par  lesquelles  on  remédie  à  ces  dif- 
formités sont  :  1"  la  staphyloraphie ,  applicable  à  la  division  simple  ; 
2°  la  .stop/iy/opZas/ie,  qui  n'est  qu'une  modifica'tion  de  la  staphylo- 
raphie, applicable  aux  divisions  incomplètes;  3"  la  palatoplastie  ou 
uranoplastie ,  par  laquelle  on  répare  les  pertes  de  substances  de  la 
voiite  palatine.  • 

1"  Staphyloraphie.  —  1"  Elle  aurait  été  pratiquée  dans  le  siècle 
dernier  par  Le  Monnier,  dentiste  français  ;  en  1817  Grtefe  la  tenta, 
mais  sans  résultat.  M.  Roux  (1819)  régularisa  cette  opération,  en 
posa  les  règles,  et  sut  la  pratiquer  avec  succès.  La  staphyloraphie  est 
toujours  une  opération  longue,  délicate,  et  qui  exige  le  concours  do- 
cile du  patient  :  de  là  le  précepte  de  n'opérer  que  les  malades  en  âge' 
de  raison.  Cette  opération  se  compose  de  trois  temps  principaux  : 
1"  l'ayivement  des  bords  de  la  solution  de  continuité;  2"  le  passage 
des  fils  destinés  à  réunir  les  bords  saignants  ;  3"  la  ligature  des  fils. 

Procédé  de  M.  Roux. —  Appareil  (Instr. ,  pi.  XIII).  Il  se  compose  ; 
1°  de  trois  rubans  à  ligature ,  formés  de  deux  à  trois  fils  cirés  ;  2"  de 
six  petites  aiguilles  courbes  et  plates  ;  les  ligatures  reçoivent  une 
aiguille  «à  chaque  extrémité;  3"  d'un  porte-a'îguille  (fig.  13);  4"  de 
pinces  à  pansement  ;  5"  d'un  bistouri  boutonné  ;  6°  de  ciseaux  cou- 
dés de  M.  Roux  (fig.  7). 

l*"""  temps. —  Pose  des  ligatures  (pi.  49,  fig.  1).  Le  malade  est  assis  en 
face  du  jour,  la  tête  renversée  en  arrière  et  appuyée  sur  la  poitrine 
d'un  aide,  la  bouche  maintenue  largement  ouverte  par  un  bouchon  de 
liège  placé  entre  les  dents  molaires  ;  le  chirurgien,  placé  en  face  du- 
malade,  saisit  de  la  main  gauche,  avec  une  pince  6,  la  lèvre  droite  de 
la  division,  et  de  la  main  droite,  armée  du  porte-aiguille  a,  introduit 
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la  pointe  de  l'aiguille,  d'avant  en  arrière,  derrière  le  voile  du  palais, 
pour  traverser,  d'arrière  en  avant,  le  voile  du  palais  à  sept  ou 
huit  millimètres  du  bord  libre  de  la  division.  L'aiguille  ,  engagée 
jusqu'à  son  talon,  est  lâcliée  par  le  porte-aiguille  et  saisie  par  sa 
pointe  avec  une  pince  qui  l'amène  dans  la  bouche,  oh  elle  entraîne 
l'extrémité  de  fil  passée  dans  son  chas.  Après  quelques  instants  de 
repos  accordés  au  malade  ,  là  même  manoeuvre  est  pratiquée  sûr  la 
lèvre  gauche  de  la  division  avec  l'autre  aiguille  de  la  ligature:  les 
deux  chefs  de  la  ligature  sont  ainsi  amenés  dans  la  bouche  et  en 
dehors.  Quand  on  pose  trois  ligatures,  on  commence  par  l'infé- 
rieure ,  la  supérieure  est  posée  la  seconde ,  enfin  la  troisième  liga- 
ture se  place  au  rnilieu.  La  figure  1  représente  la  pose  de  la  troisième 
ligatiye.  • 

Les  extrémités  des  fils  ce,  dd;  étant  amenés  au  dehors,  et  l'anse 

,  qu'ils  forment  dans  la  bouche  étant  abaissée  vers  le  pharynx  ,  on 
procède  au  second  temps  de  l'opération. 

2^  temps  —  Ativement  ^fig.  2).  —  Pour  aviver  les  bords  de  la  divi- 
sion qui  doivent  être  afî'rontés ,  on  les  saisit  avec  des  pinces  d,  d'une 
main,  et  de  l'autre  main  ,  armée  de  ciseaux  coudés  ou  d'un  bistouri 
boutonné  e,  on  coupe  les  bords,  d'arrière  en  avant,  en  dedans  des 
fils  a  a,  bb,  ce;  puis,  avec  le  bistouri  boutonné,  on  achève  le  lambeau 
par  une  incision  qui  se  prolonge  un  peu  au  delà  de  l'angle  de  réunion 
des  bords  de  la  division.  On  opère  ensuite  de  la  même  manière  sur 
l'autre  lèvre,  en  faisant  tomber  sur  la  première  incision ,  un  peu  au 
delà  de  l'angle  de  réunion,  l'incision  qui  détache  le  second  lambeau. 
3*  temps.  —  Striction  du  nœud  '  fig.  3).  — M.  Roux  commence  par 
serrer  la  ligature  postérieure  avec  les  doigts,  et  après  un  premier 
nœud  simple,  il  confie  les  fils  à  un  aide  qui  maintient  la  ligature  b  b, 
avec  une  pince  à  anneau  a,  pendant  qu'on  opère  la  striction  de  la 
seconde,  puis  de  la  troisième  ligature  ce.  Les  ligatures  sont  serrées  plus 
qu'il  n'est  nécessaire  ponr  affronter  les  bords  des  lèvres  de  la  plaie  , 

.  afin  de  prévenir  tout  écartement  dans  leur  intervalle.  L'opération 
terminée  (fig.  4;,  on  coupe  l'extrémité  des  fils  près  des  nœuds.  Le  ma- 
lade doit  garder  le  repos  et  le  silence,  s'abstenir  d'aliments  solides  ou 
liquides  pendant  deux  ou  trois  jours.  Tout  ce  qui  pourrait  ébranler 
le  voile  du  palais  compromettrait  le  succès  de  l'opération.  Les  liga- 
tures ne  sont  enlevées  que  du  troisième  au  quatrième  jour.  La  liga- 
ture inférieure  restera  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de  plus. 
On  a  reproché  quelques  imperfections  au  procédé  de  M.  Roux.  Il 
faut  beaucoup  d'habileté  pour  éviter  les  inconvénients  qu'il  peut 
avoir  entre  des  mains  moins  exercées  que  celles  de  son  auteur.  En 
effet,  il  est  essentiel  que  les  ligatures  soient  placées  à  égale  distance: 
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que  les  points  correspondants  d'une  même  ligature  soient  au  même 
niveau  ;  qu'ils  soient  à  une  distance  convenable  et  égale  des  bords 
de  la  division.  En  dehors  de  ces  conditions  ,  on  ne  peut  espérer  un 
rapprochement  uniforme,  sans  plissement  ni  déchirure  des  lèvres  de 
la  plaie.  On  comprendra  sans  doute  les  difficultés  que  présente  un 
procédé  dans  lequel  les  ligatures  sont  passées  d'arrière  en  avant,  ce 
qui  ne  permet  pas  de  voir  au  juste  le  point  où  l'aiguille  perce  le 
voile  du  palais.  Déplus,  l'avivement  des  bords  de  la  division  est 
toujours  difficile,  quand  on  l'exécute  de  bas  en  haut  ou  d'arrière  en 
avant  avec  le  bistouri,  et,  avec  les  ciseau?:,  on  risque  de  couper  les 
fils.  C'est  pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients  qu'ont  été  imagi- 
nés les  procédés  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  A.  Bérard  (pi.  50).  —  Deux  modifications  princi^les  le 
caractérisent  :  1"  les  ligatures  sont  passées  d'avant  en  arrière  dans 
les  lèvres  de  la  division,  ce  qui  permet  de  voir  et  de  choisir  le  point 
de  ponction  de  l'aiguille  ;  2°  l'avivement  des  bords  de  la  division  se 
fait  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Les  lèvres  mieux  tendues 
facilitent  une  incision  plus  nette. 

Pour  pratiquer  l'opération,  A.  Bérard  prenait  une  pince  à  dents 
de  souris  pour  fixer  le  voile  du  palais  ;  une  pince  à  pansement  lui 
servait  de  porte-aiguille,  et  les  aiguilles  longues  de  douze  à  quinze 
millimètres  sur  deux  millimètres  de  large,  ayant  un  demi-millimètre 
au  talon,  présentaient  une  courbure  peu  prononcée. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  le  procédé  de  M.  Roux 
(fig.  1),  l'un  des  bords  de  la  division  est  saisi  d'une  main  avec  les 
pinces  a,  tandis  que  l'autre  main  armée  du  porte-aiguille  6,  passe  d'a- 
vant en  arrière  dans  la  lèvre  de  la  division  un  premier  fil.  L'aiguille 
est  ensuite  ramenée  dans  la  bouche  et  les  deux  extrémités  dufilc  c,  pen- 
dent au  dehors  sur  la  lèvre  inférieure.  La  figure  3  représente  ce  pre- 
mier temps  de  l'opération.  Un  fil,  bb,  traverse  une  lèvre,  a,  de  la  di- 
vision. Une  seconde  aiguille  est  ensuite  passée  de  la  même  manière 
sur  l'autre  lèvre,  au  même  niveau  que  la  première,  mais  avec  cette 
diff'érence  que  cette  seconde  aiguille  porte  dans  son  chas  une  anse  de 
fil.  La  figure  4  représente  l'anse  de  fil  c,  traversant  une  lèvre  de  la 
bifidité  en  regard  du  fil  bb.  Cette  anse  de  fil  est  destinée  à  recevoir 
l'extrémité  6,  de  la  première  ligature  et  à  l'entraîner  dans  la  seconde 
lèvre,  suivant  le  trajet  de  la  flèche  c. 

Fig.  5.  La  première  ligature  ainsi  placée,  on  procède  de  la  même 
manière  à  la  pose  des  deux  autres. 

L'avivement  se  fait  de  bas  en  haut  (fig.  2)  avec  les  pinces  fe,  l'opé 
rateur  saisit  le  bord  de   la  bifidité  qu'il  avive  ensuite  avec  un  bis  • 
touri,  c. 
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M.  Velpeau  commence  l'opération  par  aviver  les  bords  de  la  bifidité 
avant  de  poser  les  ligatures. 

Les  autres  procédés  ne  diffèrent  des  précédents  que  par  l'appareil 
instrumental.  On  a  cherché  à  éluder  les  difficultés  des  différents 
temps  de  l'opération  par  des  instruments  ingénieux  qui  permettent 
d'agir  plus  rapidement  et  plus  sûrement,  soit  pour  passer  les  liga- 
tures, soit  pour  aviver  les  bords  de  la  division.  La  description  de 
tous  les  appareils  imaginés  dans  ce  but  serait  ici  trop  longue.  D'ail- 
leurs les  opérateurs  qui  les  auront  entre  les  mains  comprendront  à 
simple  vue  leur  mécanisme. 

Xous  ne  mentionnerons  d£)nc  ici  que  quelques  instruments  dont 
l'expérience  a  sanctionné  l'usage. 

M.  Srnidt  a  imaginé  une  aiguille  qui  consiste  en  une  tige  d'acier 
montée  sur  un  manche,  et  courbée  vers  sa  pointe  en  un  demi-cercle 
d'environ  douze  millimètres  de  rayon.  La  pointe  de  l'aiguille  n'est 
point  percée  d'un  chas  ,  mais  elle  est  un  peu  élargie  et  porte  latéra- 
lement une  échancrure  dans  laquelle  on  engage  la  ligature.  La  liga- 
ture ainsi  maintenue  ,  on  traverse  la  lèvre  de  la  division  d'arrière 
en  avant  et  aussitôt  que  l'échancrure  portant  le  fil  paraît ,  on  dégage 
le  fil  ;  l'instrument  est  retiré  et  l'autre  extrémité  de  la  ligature  est 
passée  de  la  même  manière  dans  la  lèvre  correspondante  de  la 
division. 

M.  Bourgougnon  s'est  servi  d'une  aiguille  à  pointe  mobile  { Ins- 
truments, pi.  Xni,  fig.  8,  9,  10,  et  11^,  avec  laquelle  on  peut  opé- 
rer la  perforation  d'arrière  en  avant.  D'autres  aiguilles  dans  le  même 
genre  ,  droites  ou  courbes,  ont  été  utilement  employées  pour  prati- 
quer la  perforation  d'avant  en  arrière. 

3/.  Leroy  d'Etiolles  a  imaginé  un  instrument  qui  pratique  trois  per- 
forations d'un  seul  coup  et  opère  l'avivemeut  en  même  temps. 

M.  Foraytier  et  M.  de  Pierris  se  servent  de  porte-aiguilles  qui 
maintiennent  le  bord  de  la  division  pendant  qu'une  aiguille  poussée 
d'avant  en  arrière  conduit  ou  ramène  la  ligature,  (Instrument'', 
fig.  14  et  1-5,  porte-aiguille  de  M.  de  Pierris.  Four  la  description  du 
mécanisme  de  l'instrument  de  M.  de  Pierris  (voir  l'explication 
de  la  planche  50,  fig.    6.  7,  8  et  9.  ) 

2°  Slaphyloplasiie.  —  La  perte  de  substance  qui  constitue  la  bifi- 
dité du  voile  du  palais  est  soiivent  assez  considérable  pour  rendre 
impossible  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  division  ,  par  les  pro- 
cédés de  la  staphyloraphie  ;  alors  on  a  recours  à  la  staphyloplastie  , 
qui  comprend  trois  procédés. 

Proeédé  de  M.  Roux.  —  Pour  faciliter  l'extensibilité  des  parties 
qu'il  vouloir  rapprocher  ,   M.  Roux  pratiqua  deux  sections  transver- 
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sales  de  chaque  côté  ,  en  dehors  de  la  division  ^  et  le  long  du  bord 
postérieur  des  os  palatins.  Le  reste  de  l'opération  se  fait  comme 
d'ordinaire. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  (pi.  49,  fig.  4). —  Dieffenbach,  imitant 
la  méthode  de  Celse,  pratiquait  une  incision  longitudinale  a  a,  bb, 
parallèlement  et  de  chaque  côté  de  la  division  à  huit  ou  dix  milli- 
mètres des  bords. 

M.  Bonjils  tailla  de  chaque  côté  de  la  division  un  lambeau  qu'il 
disséqua  d'avant  en  arrière,  tordit  sur  son  pédicule,  et  appliqua 
sur  la  solution  de  continuité.  Cette  opération  ,  dérivée  de  la  méthode 
indienne  n'est  pas  aussi  facilement  applicable  que  les  procédés  de 
MM.  Roux  et  Dieffenbach. 

3"  Palatoplastie.  —  Quand  la  voûte  palatine  est  divisée  par  un 
écartement  considérable  on  peut  recourir  au  procédé  de  M.  Roux, 
qui  disséqua  en  dehors  des  ligatures,  les  parties  molles,  les  isola 
des  parties  osseuses  et  put  les  réunir  facilement.  Pour  pratiquer 
cette  dissection ,  M.  Roux  se  sert  de  petits  couteaux  à  deux  tran- 
chants, à  lame  étroite  et  recourbée  sur  l'une  des  faces. 

Krimer  détacha  deux  lambeaux  latéraux  qu'il  renversa  sur  eux- 
mêmes  et  tira  sur  la  division  à  l'aide  de  points  de  suture. 

Il  est  difficile  d'apprécier  la  valeur  des  différents  procédés  de 
palatoplastie  ;  le  chirurgien  devra  toujours  s'inspirer  de  la  forme  et 
de  l'étendue  de  la  solution  de  continuité. 
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CATHETERISME    DE  L  ŒSOPHAGE. 
ANATOMIE. 

JJœsophage  est  un  long  conduit  musculaire  faisant  suite  au  pha- 
rynx et  s'ouvrant  dans  l'estomac;  légèrement  aplati  d'avant  en  ar- 
rière et  large  à  peu  près  de  trois  centimètres,  ce  canal  est  en  rapport 
en  arrière  avec  le  racliis,  en  avant  avec  la  trachée -artère  ;  il  est  lé- 
gèrement incliné  à  gauche ,  aussi  est-ce  sur  le  côté  gauche  du  cou 
que  l'œsophagotomie  est  préférablement  pratiquée.  L'orifice  pharyn- 
gien de  l'œsophage  se  trouve  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  ;  cet 
orifice  est  susceptible  de  contractions  spasmodiques  qui  souvent  font 
obstacle  au  passage  des  sondes  qu'on  veut  y  introduire. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  a  pour  but  l'alimentation  artifi- 
cielle ou  l'évacuation  de  l'estomac;  il  se  trouve  également  indiqué 
pour  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers  engagés  dans  l'œ- 
sophage pour  en  faire  l'extraction  ou  en  déterminer  la  propulsion 
dans  l'estomac. 

L'évacuation  se  pratique  dans  les  cas  d'empoisonnement.  Alors  on 
commencera  par  injecter  une  quantité  d'eau  tiède  ou  de  tout  autre 
liquide  pour  délayer  les  substances  toxiques.  Après  cette  opération 
préalable  ,  l'aspiration  du  liquide  sera  faite  avec  une  pompe  d'une 
capacité  suffisante. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  peut  être  pratiqué  par  les  narines 
ou  par  la  bouche. 

Cathétérisme  par  les  narines.  —  Procédé  de  Desault.  —  On  se  sert 
d'une  sonde  en  gomme  élastique  munie  d'un  mandrin  en  fil  de 
fer;  on  donne  une  légère  courbure  au  bec  de  la  sonde,  qui  est  saisie 
comme  une  plume  à  écrire  et  introduite,  la  concavité  en  bas,  en 
faisant  glisser  le  bec  de  la  sonde  sur  le  plancher  des  fosses  nasales. 
Quand  le  bec  de  la  sonde  heurte  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on 
peut  retirer  le  mandrin  d'une  main  tout  en  poussant  la  sonde  de 
l'autre  main.  Le  bec  de  la  sonde  s'engage  alors  dans  l'ouverture 
supérieure  du  pharynx,  et  il  suffit  de  pousser  la  sonde  pour  l'intro- 
duire dans  l'œsophage  jusqu'à  l'estomac.  Quand  on  s'est  assuré  de 
la  position  de  la  sonde,  et  quand  le  cathétérisme  a  été  pratiqué  dans 
le  but  d'introduire  des    aliments  dans  l'estomac,    on  peut  injecter 
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les  substances  alimentaires   dans  la  sonde   avec  une   seringue  e  e. 
(%•  4). 

On  reconnaît  que  la  sonde  a  fait  fausse  route  et  qu'elle  s'est  enga- 
gée dans  le  larynx  :  1"  à  la  toux  convulsive  et  à  la  suffocation  qui  se 
manifestent  immédiatement  ;  2"  à  l'injection  de  la  face  avec  dilata- 
tion des  jugulaires  et  spasmes  violents  ;  3°  à  l'impossibilité  où  sa 
trouve  le  malade  de  pouvoir  articuler  aucune  parole.  Ce  dernier 
signe  a  la  plus  grande  valeur  parce  qu'il  est  le  seul  qui  ne  se  mani- 
feste pas  quand  les  sondes  sont  introduites  dans  l'œsophage.  Aussi 
conseillons-nous  de  n'injecter  les  aliments  qu'après  avoir  fait  pro- 
noncer quelques  paroles  aux  malades  qui  subissent  cette  opération. 

Procédé  de  M.  Baillarger.  (PI.  51.  fig3.] — Il  est  surtout  applicable 
aux  aliénés,  parce  qu'il  permet  de  diriger  l'extrémité  de  la  sonde  avec 
plus  de  sécurité  sur  une  classe  de  malades  dont  le  mauvais  vouloir 
peut  mettre  en  défaut  la  main  la  plus  habile.  M.  Baillarger  se  sert 
d'une  sonde  à  double  mandrin  (Instruments,  pi.  XIV,  fig.  7). 

L'un  de?  mandrins  d,  est  enfil  de  fer,  l'autre  e,  en  baleine.  Les  deux 
mandrins  introduits  dans  la  sonde  subissent  la  courbure  donnée  à 
l'extrémité  de  l'instrument  ;  mais  le  mandrin  de  fil  de  fer  maintient 
cette  courbure  que  le  mandrin  de  baleine  tend  à  redresser.  La  sonde 
est  introduite  par  l'une  des  narines,  et  quand  sou  extrémité  heurte 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  (  fig.  3  ),  on  retire  le  mandrin 
de  fil  de  fer  d,  alors  le  mandrin  de  baleine  e,  agit  seul  et  pousse  en 
arrière  contre  la  colonne  vertébrale  l'extrémité  de  la  sonde  dont  il 
redresse  la  courbure.  Cette  action  du  mandrin  de  baleine  a  pour  effet 
d'éloigner  l'extrémité  de  la  sonde  de  l'ouverture  du  larynx,  et  par 
conséquent  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des  dangers  d'une  fausse 
manœuvre. 

,  Procédé  de  M.  Blanche.  —  Pour  atteindre  le  même  résultat  avec  un 
appareil  instrumental  plus  simple  et  qui  se  trouve  mieux  sous  la 
dépendance  de  la  main  du  chirurgien,  M.  Blanche  se  sert  d'un  man- 
drin articulé  (Instr.,  pi.  XIV,  fig.  5  et  6),  au  milieu  duquel  se  trouve 
une  tige  centrale  terminée  par  un  anneau  c,  dans  lequel  l'opérateur  en- 
gage son  pouce  ;  dans  deux  autres  anneaux  a  et  b,  sont  passés  les  doigts 
indicateur  et  médius  ;  la  tige  centrale,  suivant  qu'on  la  pousse  ou 
qu'on  la  retire,  imprime  au  mandrin  articulé  toutes  les  courbures 
nécessaires  pour  l'introduction  de  la  sonde.  Cet  instrument  très- 
ingénieux  permet  d'agir  avec  une  rapidité  et  une  précision  qui  épar- 
gnent au  malade  les  périls  et  la  douleur  des  autres  procédés. 

Procédé  de  MM.  Falret  et  Ferrus.  —  Dans  la  grande  majoiùté  des 
cas,  il  sufiit  pour  vaincre  le  mauvais  vouloir  des  aliénés  de  porter  les 
aliments  jusqu'au  pharynx,  où  la  sensation  qu'ils  déterminent  suffit 
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pour  exciter  des  mouvements  instinctifs  par  lesquels  la  déglutition 
s'opère  complètement.  Aussi,  MM.  Falret  et  Ferrus  ont-ils  réussi  à 
alimenter  artificiellement  les  malades  en  se  servant  d'une  simple 
sonde  de  femme,  dont  le  pavillon  est  évasé  en  entonnoir.  La  sonde 
est  introduite  par  les  narines  (fig.  2),  et  les  aliments,  versés  cuil- 
lerée à  cuillerée  dans  l'entonnoir  de  la  sonde  arrivent  jusqu'à  l'ou- 
verture supérieure  de  l'œsophage  et  descendent  dans  l'estomac. 

RETRECISSEMENT    DE    L'ŒSOPHAGE. 

Les  causes  qui  peuvent  déterminer  le  rétrécissement  de  l'œsophage 
sont  nombreuses  et  nous  ne  ferons  point  ici  leur  énumération.  Le 
rétrécissement  vme  fois  reconnu,  la  prernière  indication  à  remplir  est 
de  faciliter  le  passage  des  substances  alimentaires  dans  l'estomac. 
On  pratiquera  donc  le  cathétérisme  avec  une  sonde  creuse  plus  ou 
moins  volumineuse  qu'on  pourra  laisser  à  demeure  suivant  les  cas. 
On  a  proposé  plusieurs  instruments  dilatateurs  et  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent.  Ces  différents  moyens  peuvent  trouver  leur 
application  dans  certains  rétrécissements  dont  la  nature  peut  être 
facilement  déterminée. 

La  dilatation  obtenue  par  des  sondes  graduées,  ainsi  qu'elle  se 
pratique  pour  les  rétrécissements  de  l'urètre ,  offre  un  moyen  com- 
mode exempt  de  dangers  et  qu'on  peut  employer  contre  les  rétrécis- 
sements produits  par  une  induration  ou  par  l'inflammation  chroni- 
que des  tissus.  La  cautérisation  n'est  pas  toujours  applicable  ;  cette 
opération  est  délicate  en  ce  qu'il  est  presque  impossible  de  bien  dé- 
terminer le  point  précis  oii  siège  le  rétrécissement. 

EXTRACTION  DES  CORPS  ETRANGERS. 

Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s'arrêter  dans  l'œsophage  sont  de 
deux  ordres  :  les  uns  par  leur  nature  digestive  peuvent  s'amollir 
et  descendre  peu  à  peu  jusque  dans  l'estomac.  En  pratiquant  le  ca- 
thétérisme ,  il  est  possible  de  déterminer  leur  propulsion  ;  les  autres, 
solides,  irréguliers,  anguleux,  pointus,  etc.,  etc.,  peuvent  séjourner 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l'œsophage  et  déterminer 
les  accidents  les  plus  graves.  Dans  tous  les  cas,  le  cathétérisme  four- 
nira des  indications  nécessaires  sur  la  nature,  la  forme  et  le  siège  du 
corps  étranger,  et  les  moyens  les  plus  simples  suffisent  souvent  pour 
déterminer  la  propulsion.  C'est  ainsi  que  la  déglutition  des  liquides 
huileux  et  mucilagineux  facilitentle  passage  des  corps  solides  et  arron- 
dis. Des  corps  mous  et  volumineux  tels  que  la  mie  de  pain,  une  prune 
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dépouillée  de  sou  noyau  ,  etc.  ,  dilatent  le  canal  par  leur  passage 
et  peuvent  entraîner  avec  eux  des  petits  corps  irréguliers  et  pointus 
comme  des  fragments  d'os  ou  des  arêtes.  Mais  souvent  il  faut  recourir 
au  cathétérisme  pour  eu  déterminer  alors  la  propulsion  dans  l'esto- 
mac. On  le  pratiquera  soit  av^ec  une  sonde,  soit  avec  une  tige  de  ba- 
leine flexible  dont  l'extrémité  sera  munie  d'une  petite  éponge.  A.  Paré 
et  les  chirurgiens  modernes  ont  souvent  employé  avec  succès  une  tige 
de  poireau. 

Extraction  par  la  bouche.  —  L'extraction  peut  être  pratiquée  : 
1"  Quand  le  corps  étranger  est  arrêté  dans  le  pharynx  ou  à  l'en- 
trée de  l'œsophage  ;  ou  peut  alors  le  saisir  soit  avec  les  doigts, 
soit  avec  de  longues  pinces  courbes  ;  2"  quand  le  corps  étranger, 
engagé  plus  profondément,  ne  peut  être,  par  sa  forme  ou  sa  nature, 
propulsé  sans  danger. 

Les  instruments  inventés  atin  d'opérer  l'extraction,  sont  trop 
nombreux  pour  que  nous  les  décrivions  ici  ;  aussi  nous  bornerons- 
nous  à  indiquer  leur  mode  d'action  et  ceux  qui  sont  le  plus  em- 
ployés. Tous  sont  destinés  à  agir  de  bas  en  haut  et  à  ramener  les 
corps  dans  la  bouche  ;  ils  représentent  des  crochets  qu'on  intro- 
duit facilement  fermés  entre  le  corps  étranger  et  l'œsophage.  Arrivés 
au-dessous  du  corps,  ils  s'ouvrent  de  manière  qu'en  les  retirant,  on 
retire  le  corps  étranger.  Dans  cette  catégorie  ,  peuvent  être  rangés 
les  tiges  de  baleine  terminées  par  une  éponge  qu'on  introduit  sèche 
et  serrée,  puis  qu'on  retire  quand  l'éponge  s'est  dilatée  au-dessous 
du  corps  ;  les  brins  de  filasse  de  Delahaye;  les  chapelets  d'OUenroth  ; 
le  parapluie  de  M.  Baudens  ,  etc.  ,  etc.  La  sonde  préhensive  de  Du- 
puytren  (  Instr.  ,  pi.  XIA^,  fig.  9  )  est  usitée  en  France;  elle  porte  à 
l'une  de  ses  extrémités  un  crochet  à  bascule,  qui  peut  être  facilement 
introduit.  En  retirant  la  sonde,  les  ailes  du  crochet  ramènent  le  corps 
étranger.  Il  est  impossible  de  déterminer  la  valeur  relative  de  ces 
difiérents  moyens  ;  le  chirurgien ,  pour  le  choix  du  procédé  à  suivre 
s'inspirera  donc  des  circonstances  qui  motivent  l'opération,  et  devra 
modifier  les  moyens  les  plus  connus,  ou  bien  improviser  des  procédés 
nouveaux  plus  applicables. 

Quand  les  moyens  que  nous  venons  de  décrire  ont  échoué,  et  que, 
par  sa  présence  prolongée,  le  corps  étranger  a  déterminé  l'inflamma- 
tion de  l'œsophage,  il  faut  recourir  à  l'œsophagotomie. 
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PL  51  his. 

Procédé  de  MM.  Ballard  et  Rigal  de  Gaillac.  —  Les  figures  repré- 
sentent un  plan  passant  par  la  base  de  la  tumeur  afin  de  montrer 
le  chemin  que  doivent  parcourir  les  aiguilles. 

Fig.  1.  Fil  long  et  fort  armi  de  trois  aiguilles  :  o,  aiguille  droite 
et  tranchante;  b,  aiguille  droite  et  piquante  ;  c,  aiguille  courbe. 

Fig.  2.  a,  base  de  la  tumeur;  b,  peau.  Un  pli  vertical  de  la  peau 
a  été  soulevé  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  tumeur  ;  ce  pli  tra- 
versé par  l'aiguille  tranchante  et  par  le  fil ,  puis  abandonné  à  lui- 
même,  nous  montre  le  tiers  supérieur  delà  tumeur  contourné  par 
le  fil  c  d  e,  dont  les  extrémités  sortent  de  la  peau  par  les  piqûres 
c,  e.  L'aiguille  ronde  et  piquante  reste  momentanément  en  dehors 
de  la  tumeur. 

Fig.  3.  L'aiguille  ronde  et  piquante  traverse  la  tumeur  à  sa  base 
en  entrant  par  la  piqûre  e  pour  sortir  par  la  piqûre  6;  elle  entraîne 
l'anse  de  fil  g. 

Fig.  4.  L'anse  de  fil  g  étant  coupée,  l'aiguille  /"est  dégagée. 

Fig.  5.  Le  tiers  supérieur  de  la  tumeur  se  trouve  donc  entouré  à 
sa  base  par  une  anse  de  fil  c  d  e,  dont  les  chefs  sortent  par  une  même 
''piqûre  c;  de  plus,  un  second  fil  fg,  se  trouve  libre  et  placé  au-dessus 
du  tiers  moyen. 

Fig.  6.  En  répétant,  avec  un  second  fil  (fig.  1),  la  même  manœu- 
vre pour  le  tiers  inférieur  de  la  tumeur,  le  tiers  moyen  se  trouvera 
compris  entre  deux  fils  parallèles  fg  et  /'  g'.  Chacun  de  ces  fils  étant 
enfilé  à  l'aiguille  courbe  c  (fig.  1),  il  est  facile  de  faire  pénétrer  en  j, 
sous  la  peau,  l'extrémité  de  l'un  de  ces  fils  pour  la  faire  ressortir 
en  /.  On  fera  rentrer  de  la  même  manière  l'extrémité  g,  pour  la  faire 
sortir  en  g'  ;  les  deux  fils  fortement  liés  en  ce  point  formeront  par 
leur  réunion  une  anse  qui  étreindra  le  tiers  moyen  de  la  tumeur, 
ainsi  que  le  représente  la  fig.  7. 

Fig.  8.  Les  chefs  des  ligatures  sont  passés  dans  un  serre-nœud  à 
chapelet  et  serrés  sur  un  bâtonnet. 


PI.  51  bis 


'^'ï,  '• 


Fi  g.  6 


%  7- 


Pi:iltev 


FioM 


—  :>17  — 
PI.   51  ter. 

GOITRE.  LIGATURE. 

Procédé  de  M.  Manec. 

Fig.  1.  Aiguille  femelle,  portant  un  chas  a,  vers  son  milieu. 

Fig.  2.  Aiguille  mâle,  portant  un  chasb  ,  à  l'une  de  ses  extrémités  , 
pour  recevoir  un  til  double  très-fort. 

Fig.  3.  a,  a,  a,  a,  coupe  passant  par  la  base  d'une  tumeur,  atin  de 
montrer  la  disposition  des  aiguilles  ;  l'aiguille  femelle  b,  est  placée 
la  première  ;  l'aiguille  mâle  c,  traverse  la  tumeur  et  le  chas  de  l'ai- 
guille femelle. 

Fig.  4  L'aiguille  femelle  a,  reste  en  place  ;  l'aiguille  mâle  b,  a 
traversé  la  tumeur  de  part  en  part,  et  le  double  fil  ce,  reste  engagé 
dans  le  chas  de  l'aiguille  a. 

Fig.  5.  L'aiguille  femelle  a,  poussée  de  haut  en  bas,  entraîne  le 
double  fil  c  c,  hors  de  la  tumeur.  L'un  des  fils  est  alors  coupé  et 
dégagé  du  chas  de  l'aiguille  a. 

Fig.  6.  L'aiguille  femelle  est  remontée  de  bas  en  haut;  elle  en- 
traîne avec  elle  l'anse  du  fil  6  fa  ;  laquelle  est  ensuite  coupée  pour  que 
l'aiguille  soit  complètement  retirée  de  la  tumeur. 

Fig.  7.  La  tumeur  se  trouve  ainsi  divisée  en  quatre  parties  iso- 
lées par  quatre  anses  de  fils  :  ab  c,  de  f,  g  h  i,  jk  l,  dont  les  extrémi- 
tés peuvent  être  réunies  dans  quatre  serre-nœuds  .  fig.  8.  a,  b.  c,  d. 
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CORPS    THYROÏDE    OU    GOÎTJRE. 


Sous  le  nom  de  goîlre  du  hronchocèle ,  on  désigne  le  gonflement  du 
corps  thyroïde.  Cette  tuméfaction  qui  s'opère  lentement,  acquiert 
souvent  un  volume  assez  considérable  pour  gêner  la  respiration  et 
la  déglutition.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  goitre  n'est  pro- 
duit que  par  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde,  mais  il  peut  être 
aussi  formé  par  des  tumeurs  érectiles  ,  tuberculeuses ,  calcaires,  car- 
cinomateuses,  etc.,  etc.  Il  importe  donc  avant  de  recourir  à  un  pro- 
cédé opératoire  ,  de  reconnaître  la  nature  du  mal,  afin  d'employer 
préalablement  les  moyens  thérapeutiques  convenables.  En  général, 
les  préparations  iodées  réussissent  dans  le  cas  d'hypertrophie  simple 
et  peu  ancienne  ;  la  ponction  trouverait  une  indication  dans  le  cas 
de  kystes  séreux  ou  purulents.  Mais  quand  le  tissu  de  la  tumeur 
est  solide-,  il  faut  recourir  aux  opérations  que  nous  allons  décrire. 
On  a  employé  la  cautérisation,  le  séton,  la  ligature  des  artères  thy- 
roïdiennes, l'extirpation  et  la  ligature  en  masse. 

Cautérisation. — La  cautérisation  seule  ne  saurait  être  employée 
utilement  contre  les  goitres  volumineux  ;  combinée  avec  les  autres 
procédés  opératoires,  elle  peut  rendre  de  véritables  services.  La  po- 
tasse caustique  sera  préférée  aux  autres  agents  ,  et  le  chirurgien  ne 
devra  la  manier  qu'avec  prudence  pour  ne  pas  léser  les  organes  im- 
portants qu'on  rencontre  dans  la  région  oii  siège  le  mal. 

Séton Employé  avec  succès  par  Monro  l'ancien  ,  par  Adisson; 

plus  récemment  par  Flajani ,  Maunoir  de  Genève  et  Dupuytren  ,  le 
séton  n'est  applicable  qu'à  certaines  tumeurs  dont  la  nature  est 
bien  déterminée  ;  il  favorise  une  suppuration  qui  entraîne  l'afî'aisse- 
ment  du  goitre.  Ce  moyen  pourrait  être  dangereux  dans  les  cas  de 
tumeurs  carcinomateuses.  Quand  on  a  recours  au  séton  il  faut  en 
passer  un  dans  chaque  lobe  de  la  tumeur  et  retirer  les  mèches  dès 
qu'une  diminution  apparente  s'est  effectuée. 

Ligature  des  artères  thyroïdiennes.  —  Cette  opération  serait  surtout 
indiquée  dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles,  de. simple  hypertrophie  et 
quand  les  artères  sont  rendues  superficielles  par  le  développement  de 
la  tumeur.  Il  faut  alors  lier  des  deux  côtés  pour  assurer  le  succès  de 
ce  procédé,  qui  fut  employé  par  Carlisle  et  Chelius. 

Ligature  en  masse.  —  Cette  opération  fut  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Moreau  en  1779.  Depuis,  Mayor  (de  Lausanne)  en  généra- 
lisa la  méthode. 

Procédé  de  M.  Mayor.  —  La  tumeur  est  mise  à  nu  par  une  double 
incision  elliptique,  qui  permet  de  rabattre  la  peau  à  droite  et  à  gau- 
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cbe;  ensuite  on  la  traverse  a  sa  base  avec  une  double  ligature  com- 
posée de  deux  liens  de  différente  couleur  ;  les  deux  extrémités  d'un 
même  lien  sont  rassemblées  afin  d'étreindre  chaque  moitié  de  la 
tumeur  isolément.  Si  le  goitre  était  volumineux  et  se  présentait  sous 
la  forme  d'une  tumeur  lobulaire,  on  pourrait  appliquer  une  ligature 
à  chaque  lobe,  en  traversant  la  tumeur  en  différents  sen-s  avec  de 
longues  aiguilles  armées  de  doubles  fils,  de  manière  à  étreindre  iso- 
lément chaque  lobe. 

Procédé  de  MM.  Ballard  et  Rigal  de  Gaillac.  ■ —  Trois  ligatures  sous- 
cutanées  furent  appliquées  à  la  base  d'un  goitre  volumineux.  Pour 
donner  une  idée  de  ce  procédé  nous  avons  figuré,  pi.  51  bis,  une  série 
de  figures  schématiques,  afin  de  montrer  le  trajet  des  aiguilles  et  la 
disposition  des  fils  à  la  base  de  la  tumeur. 

Procédé  de  M.  Manec. — (Voy.  pi.  51  ter.  Par  un  procédé  plus  simple 
et  moins  long  à  exécuter  que  le  précédent,  'SI.  Manec  a  lié  le  pédi- 
cule d'une  tumeur  volumineuse,  au  moyen  de  quatre  ligaturas  agis- 
sant chacune  du  centre  de  la  tumeur  vers  la  périphérie. 

L'appareil  instrumental  se  compose  de  deux  aiguilles  droites,  dont 
la  lorigueur  doit  excéder  de  quelques  centimètres  le  grand  diamètre 
de  la  tumeur.  L'une  d'elles  ,  que  nous  appellerons  aiguille  femelle 
pour  faciliter  la  description,  doit  être  plate,  tranchante  et  percée  au 
milieu  de  sa  tige  d'un  chas  assez  large  qui  doit  être  traversé  libre- 
ment par  l'autre  aiguille,  ou  aiguille  mâle;  cette  seconde  aiguille 
porte  à  l'une  de  ses  extrémités  un  chas  destiné  à  recevoir  deux  fils 
très-forts  et  de  couleurs  différentes. 

On  commence  par  embrocher  la  tumeur  à  sa  base  avec  l'aiguille 
femelle,  de  manière  à  ce  que  l'œil  de  cette  aiguille  soit  au  milieu  de 
la  tumeur  ;  l'instrument  reste  en  place,  ensuite  la  tumeur  est  traver- 
sée de  nouveau  à  sa  hase  avec  l'aiguille  mâle,  qui  porte  les  fils  per- 
pendiculairement à  la  direction  de  l'aiguille  femelle,  afin  d'en  tra- 
verser le  chas.  Quand  on  est  sûr  que  l'aiguille  mâle  a  traversé  l'œil 
de  l'aiguille  femelle,  et  que  les  fils  sont  engagés  dans  cet  œil,  on 
retire  l'aiguille  mâle  et  on  ne  laisse  en  place  que  les  fils  dont  les 
extrémités  sortent  à  droite  et  à  gauche  de  la  tumeur. 

On  pousse  alors  l'aiguille  femelle  qui  entraîne  l'anse  des  fils  pas- 
sés dans  son  chas,  on  coupe  l'un  des  fils  près  de  l'aiguille  et  la 
rhoitié  de  la  tumeur  se  trouve  ainsi  partagée  en  deux  autres  moitiés, 
dont  chacune  est  comprise  entre  deux  anses  de  fil.  On  répétera  la 
même  manœuvre  en  sens  inverse  pour  opérer  la  ligature  de  la  seconde 
moitié  et  la  tumeur  sera  étreinte  à  sa  hase  par  quatre  ligatures  agis- 
sant du  centre  vers  la  périphérie. 

Extirpation  :  — -  Cette  opération,  l'une  des  plus  graves  de  la  chirur- 
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gie,  ne  doit  êtro  tentée  que  dans  les  cas  extrêmes  ou  le  malade  est 
menacé  d'une  suffocation  imminente.  L'anatomie  chirurgicale  de  la 
région  thyroïdienne  rend  compte  des  dangers  qui  menacent  le  ma- 
lade pendant  l'extirpation  du  goître.  Les  hémorrhagies,  l'introduc- 
tion de  l'air  dans  les  veines  sont  à  redouter.  Aussi  la  science  a-t-elle 
enregistré  peu  de  succès,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  impérieux  ren- 
dant l'opération  urgente  que  le  chirurgien  devra  la  pratiquer.  Les 
détails  anatomiques  (pi.  52)  indiquent  suffisamment  les  précautions 
à  prendre  pour  éviter  la  lésion  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  qui 
sont  en  rapport  avec  le  corps  thyroïde.  En  combinant  la  ligature  à 
l'extirpation  l'opérateur  se  mettra  sans  doute  à  l'ahri  de  plus  d'un 
péril.  Mayor  a  employé  avec  succès  ce  procédé  mixte. 

CATHÉTÉRISME   DES   VOIES   AERIENNES.    PL.    51,    FIG.    1. 

Le  but  de  cette  opération  est  d'entretenir  la  respiration  soit  par 
l'insufflation ,  soit  par  une  sonde  laissée  à  demeure  dans  le  larynx. 
On  la  pratique  dans  les  cas  d'œdème  de  la  glotte  ,  chez  les  asphyxiés 
et  plus  fréquemment  chez  les  nouveau-nés.  L'instrument  dont  on 
se  sert  peut  être  introduit  par  le  nez  ou  par  la  bouche. 

1°  Introduction  par  le  nez.  — Procédé  de  Desault.  —  Une  sonde  de 
gomme  élastique  d'un  gros  calibre  et  munie  de  son  mandrin  convena- 
blement recourbé,  est  introduite  par  les  fosses  nasales  jusqu'au  pha- 
rynx; les  mâchoires  du  malade  sont  maintenues  écartées  avec  des 
bouchons  de  liège  interposés  afin  de  permettre  à  l'opérateur  d'attein- 
dre avec  les  doigts  ou  avec  une  pince  l'extrémité  de  la  sonde.  Le 
mandrin  est  retiré  et  l'extrémité  de  la  sonde  est  appuyée  contre  la 
base  delà  langue  pendant  que  la  sonde  est  poussée  de  manière  à  être 
engagée  dans  le  larynx.  Quand  l'opération  a  réussi ,  la  main  qui 
tient  la  sonde  éprouve  la  sensation  d'un  obstacle  franchi ,  le  malade 
est  pris  d'une  toux  subite  et  on  observe  le  soulèvement  spasmodique 
du  larynx  ;  l'air  sort  par  le  pavillon  de  la  sonde  pendant  les  expira- 
tions. Tous  ces  signes  manquent  quand  la  sonde  est  engagée  dans  l'œso- 
phage, il  faut  alors  la  retirer  et  recommencer  la  manœuvre. 

Cette  opération  n'est  pratiquée  que  dans  les  cas  où  il  faut  laisser 
une  sonde  à  demeure.  Pour  les  enfants  nouveau-nés  on  préfère  le 
procédé  suivant  : 

2°  Introduction  par  la  bouche.  —  Procédé  de  Chaussier,  (PI.  51. 
fig.  1.) — Chaussier  se  servait  d'un  tube  en  argent  de  dix-huit  à 
vingt  centimètres  de  long,  recourbé  vers  son  extrémité  et  percé  de 
deux  trous  latéraux  pour  le  passage  de  l'air,  au-dessus  des  trous  est 
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fixé  un  petit  disque  d'agaric  ou  d'épongé  qui  est  destiné  à  oblitérer 
complètement  l'orifice  supérieur  du  larynx  au-dessus  des  trous. 
M.  Depaul  a  modifié  l'instrument  de  Chaussier  en  remplaçant  les 
trous  latéraux  par  une  seule  ouverture  terminale. 

L'enfant  sera  couché  sur  le  dos ,  la  poitrine-  plus  élevée  que  le  bas- 
sin ,  la  tête  un  peu  renversée  en  arrière  et  le  cou  tendu  en  avant; 
l'opérateur  commence  par  débarrasser  la  bouche  et  le  pharynx  des 
mucosités  qui  s'y  trouvent ,  puis  il  glisse  le  petit  doigt  de  la  main 
gauche  sur  la  langue  jusqu'à  l'épiglotte  ;  alors  ,  saisissant  le  tube  la- 
ryngien de  la  main  .droite  ,  il  le  dirige  en  suivant  le  doigt  de  la 
main  gauche  jusqu'à  l'épiglotte.  Quelques  mouvements  imprimés  au 
bec  du  tube  soulèvent  l'épiglotte  et  en  poussant  l'instrument  on  l'en- 
gage dans  le  larynx  jusqu'à  ce  que  le  disque  d'agaric  ou  d'épongé 
oblitère  bien  l'ouverture. 

Si  le  tube  est  engagé  dans  le  larynx ,  on  dilate  la  poitrine  par 
l'insufl&ation  ,  au  contraire  s'il  est  engagé  dans  l'œsophage,  la  cavité 
abdominale  se  dilate  la  première.  Pour  assurer  le  succès  de  l'opéra- 
tion M.  Depaul  conseille  de  pincer  fortement  les  lèvres  de  chaque 
côté  de  la  canule  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  chaque  main ,  tan- 
dis que  les  deux  médius  relevés  pressent  les  narines  et  bouchent  le 
nez. 

On  commencera  par  aspirer  les  mucosités  qui  remplissent  la  tra- 
chée-artère et  les  bronches ,  puis  on  insufflera  avec  la  bouche  en  imi- 
tant les  temps  égaux  de  la  respiration.  Après  chaque  insufflation  on 
laisse  libre  le  pavillon  du  tube  ;  il  •  faut  que  les  insufflations  soient 
faites  avec  lenteur  et  ménagement  afin  de  ne  point  rompre  les  cellu- 
les pulmonaires  par  l'arrivée  brusque  .et  violente  d'une  trop  grande 
quantité  d'air.  Douze  ou  quinze  insufflations  par  minute  suffisent  ; 
après  chacune  d'elles  on  pressera  légèrement  avec  les  mains  sur  les 
parois  de  la  poitrine  afin  d'imprimer  aux  côtes  les  mouvements  qui 
se  passent  à  l'état  normal  pendant  l'expiration. 

Ce  n'est  souvent  qu'au  bout  d'une  heure  que  les  insufflations  com- 
mencent à  ranimer  l'enfant  et-à  activer  les  battements  du  cœur;  il 
faut  donc  procéder  avec  lenteur  et  patience.  On  ne  cessera  les  ma- 
nœuvres opératoires  que  quand  le  cœur  battra  de  cent  vingt  à  cent 
trente  fois  par  minute. 
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PI.    52. 

OESOPHAGOTOMIE. 
FIG.    1    ET    2.    ANATOMIE. 

Fig.  1.  L'œsophage  étant  un  peu  dévié  à  gauche,  c'est  principale- 
ment du  côté  gauche  du  cou  qu'il  faut  aller  à  la  recherche  de  cet 
organe.  Le  premier  plan  anatomique  qui  le  recouvre  au-dessous  de  la 
peau  et  du  peaucier,  est  constitué  par  le  muscle  sterno-mastoïdien  g^ 
et  par  les  muscles  du  larynx  e  f;  la  veine  jugulaire  externe  h  /i,  qui 
croise  le  muscle  sterno-mastoïdien,  ne  se  trouve  presque  jamais  dans 
les  limites  de  l'incision.  Au  niveau  de  l'os  hyoïde  C,  on  rencontre 
dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  le  bord  interne  du  sterno-mastoï- 
dien des  muscles  du  larynx,  le  nerf  laryngé  et  les  artères  linguale, 
faciale  6  et  thyroïdienne  supérieure  d;  aussi  l'incision  doit-elle  s'ar-. 
rêter  un  ou  deux  centimètres  au-dessous  de  l'os  hyoïde. 

Fig.  2.  Au-dessous  du  muscle  sterno-mastoïdien  g  g ,  on  rencontre 
l'artère  carotide  j,  et  la  veine  jugulaire  i,  contenues  dans  une  gaîne 
celluleuse.  Ces  vaisseaux  croisent  un  peu  d'arrière  en  avant  et  de  de- 
hors en  dedans  la  direction  de  l'œsophage  L.  En  écartant  en  avant 
les  muscles  laryngiens  on  découvre  la  trachée  G,  qui  est  en  avant  de 
l'œsophage  c;  plus  bas,  se  trouve  l'artère  thyroïdienne  inférieure  f. 
L'incision  ne  doit  descendre  qu'àdeux  ou  trois  travers  de  doigts  au- 
dessus  du  sternum  pour  éviter  cette  artère.  En  haut ,  au  niveau  de 
l'os  hyoïde  C,  on  retrouve  les  artères  faciale,  linguale  b,  et  thyroï- 
dienne supérieure  que  nous  avons  mentionnées  fig.  1. 

Fig.  3.  OEnophagotomie,  opération,  a  a,  incision  pratiquée  suivant  le 
trajet  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien.  La  main 
gauche  de  l'opérateur  b,  écarte  en  arrière  et  en  dehors  le  bord  interne 
du  sterno-mastoïdien  c,  et  les  vaisseaux  carotidiens  e  et  d  ;  les  muscles 
du  larynx  et  la  trachée  sont  écartés  avec  un  crochet  mousse  f;  l'opé- 
rateur incise  l'œsophage  G,  avec  un  bistouri  h. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit,  la  tête  un  peu  renversée 
en  arrière  et  inclinée  à  droite,  le  cou  légèrement  soulevé  et  soutenu. 
L'opéi'ateur  se  place  à  la  gauche  du  malade  de  manière  à  pouvoir 
faire  l'incision  avec  la  main  droite  pendant  que  la  gauche  écarte  et 
protège  les  organes  qu'il  faut  éviter. 

Un  aide  placé  à  la  droite  du  malade  et  armé  de  crochets  mousses, 
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sera  chargé  d'écarter  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  ,  les  muscles  sous- 
hyoïdien  et  la  trachée.  L'opérateur  pratique  alors  avec  un  bistouri 
convexe  une  incision  longue  de  cinq  à  sept  centimètres ,  parallèle- 
ment à  la  trachée  et  dans  le  sillon  intermédiaire  qui  sépare  le  muscle 
sterno-mastoïdien  du  muscle  sterno-thyroïdien.  L'incision  intéres- 
sera successivement  la  peau,  le  peaucier  et  l'aponévrose  cervicale  ;  le 
tissu  cellulaire  qui  se  trouve  dans  le  sillon  intermédiaire  ,  sera  légè- 
rement divisé  et  écarté  avec  la  sonde  cannelée  ;  le  bord  interne  du 
muscle  sterno-mastoïdien  sera  écarté  par  les  doigts  de  la  main  gau- 
che de  l'opérateur,  pendant  que  l'aide  appuie  doucement  pour  éloi- 
gner la  masse  hiryngo-trachéale. 

Il  faut  agir  sur  la  trachée  avec  assez  de  ménagements  pour  ne 
point  gêner  la  respiration  :  des  accès  de  suffocation  détermineraient 
des  mouvements  brusques  qui  pourraient  exposer  le  malade  à  quel- 
que danger.  Le  muscle  omoplat-hyoïdien  se  présente  sous  le  scalpel 
en  traversant  la  plaie  diagonalement  ;  quand  il  ne  gêne  pas  trop  la 
manœuvre  opératoire,  on  peut  l'écarter  et  le  porter  en  haut  ;  dans  le 
cas  contraire  il  faut  l'inciser  avec  le  bistouri  sur  une  sonde  cannelée. 
Au  fond  de  la  plaie  et  un  peu  en  arrière,  se  trouve  la  gaîne  celluleuse 
des  gros  vaisseaux,  d,  e,  qu'il  faut  écarter  de  la  direction  de  l'œso- 
phage ;  en  avant  l'aide  abaissera  la  trachée  avec  un  crochet  mousse. 
L'œsophage  se  présente  alors  au  fond  de  la  plaie  sous  la  forme  d'un 
faisceau  musculeux  aplati  et  appuyé  sur  les  vertèbres  cervicales.  Le 
corps  étranger  par  la  saillie  qu'il  fait,  suffit  souvent  pour  indiquer 
l'organe.  On  peut  aussi  faire  exécuter  au  malade  des  mouvements 
de  déglutition  qui  déterminent  la  contraction  et  la  dureté  du  faisceau 
musculeux. 

L'œsophage  étant  bien  reconnu  ,  il  faut  pratiquer,  avec  le  bistouri, 
une  petite  ponction  qui  servira  de  point  de  départ  à  une  incision  peu 
étendue  d'abord,  mais  qu'on  agrandira  ensuite  avec  un  bistouri  bou- 
tonné pour  donner  passage  au  corps  étraisger. 

Si  l'opérateur  ne  peut  reconnaître  l'œsophage  au  milieu  de  la 
plaie,  il  devra  recourir  au  cathétérisme  pour  faciliter  ses  explora- 
tions et  faire  l'incision.  Le  cathétérisme  est  surtout  nécessaire  quand 
le  corps  étranger  se  trouve  au  dessous  de  la  plaie  et  ne  peut  par 
conséquent  donner  aucune  indication  visible  par  la  saillie  qu'il  dé- 
termine. Une  sonde  simple  fournit  des  indications  suffisantes  et  four- 
nit un  point  d'appui  pour  la  ponction.  On  peut  aussi  employer  la 
sonde  à  dard  du  frère  Côme  ;  en  poussant  le  dard  dans  le  lieu  d'élec- 
tion ,  on  produira  une  ponction  qui  laissera  un  passage  pour  le  bis- 
touri boutonné.  Mais  l'instrument  le  plus  commode  est  la  sonde  de 
Vacca    (Instr.,  pi.  XIV,  fig.  8).   Cette  sonde  est  fenêtrée  dans  une 
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partie  de  son  étendue;  un  mandrin  cannelé  faisant  ressort  s'échappe 
par  l'ouverture  quand  on  tourne  le  bouton  b.  C'est  sur  la  saillie  dé- 
terminée par  le  ressort  que  l'opérateur  se  guidera  pour  pratiquer  l'in- 
cision. 

L'incision  étant  faite ,  il  faut  extraire  le  corps  étranger  ;  pour  cela, 
des  pinces  à  polypes,  des  tenelles,  des  crocliets,  etc.,  etc.,  peuvent 
être  utilisés.  Les  manœuvres  opératoires  de  l'extraction  ne  sont  sou- 
mises à  aucune  règle  générale,  La  nature  et  la  forme  du  corps  étran- 
ger, la  profondeur  à  laquelle  il  est  engagé  fourniront  les  indications 
du  procédé  opératoire  à  suivre. 

Après  l'opération  ,  les  lèvres  de  la  plaie  seront  rapprochées  à  l'aide 
d'un  pansement  à  plat  ;  on  ne  tentera  point  la  réunion  par  première 
intention.  Si  l'incision  faite  à  l'œsophage  est  assez  étendue,  il  sera 
prudent  de  laisser  une  sonde  creuse  à  demeure  pendant  quatre  ou  cinq 
jours  pour  conduire  les  aliments  jusqu'à  l'estomac  et  en  éviter  le 
passage  dans  la  plaie. 
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